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Aus  der  II.  chirargischen  Klinik  nnd  dem  gerichtlich  medizinischen 
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Zwei  Fälle  von  Strama  baseos  lingnae. 

Von 

Dr.  Karl  Meixner 

0p«ratioii8zögliiig  der  IL  ohiroigischen  Klinik. 
(Mit  1  Abbildung  im  Text  und  Tafel  I.  ü.) 

Zu  den  seltensten  Geschwülsten  des  Zungengmndes  gehört  die 
Struma  baseos  linguae,  von  der  ich  zwei  Fälle  mitzuteilen  in 
der  Lage  bin.  Ich  vermeide  mit  Absicht  den  sonst  üblichen  Ausdruck 
Struma  accessoria,  weil  in  einem  meiner  ebenso  wie  in  mehreren 
der  bisher  bekannten  Fälle  die  gesamte  Schilddrüsenanlage  auf  die 
Zungenwurzel  beschränkt  geblieben  ist. 

Cham i SSO  (3)  bringt  in  einer  umfangreichen  Monographie  außer 
seinem  eigenen  Falle  aus  der  Literatur  eine  ausführliche  Zusammen- 
stellung von  13  genauer  mitgeteilten  Fällen  und  führt  außerdem 
3  Fälle  an,  die  nur  durch  flüchtige  Mitteilungen  bekannt  geworden 
sind.  3  weitere  Fälle  erwähnt  v.  Eiseisberg  (4)  in  seinen  ^Krank- 
heiten der  Schilddrüse^',  einzelne  Fälle  sind  seither  von  Onodi  (9) 
und  von  Teweles  (14)  mitgeteilt  worden.  In  jüngster  Zeit  hat 
Storrs  (13)  in  einer  Arbeit,  von  der  ich  leider  nur  durch  ein  kurzes 
Referat  Kenntnis  habe,  32  Fälle  zusammengestellt 

Das  klinische  Bild  ist  in  allen  mir  bekannten  Fällen  so  über- 
einstimmend und  ist  besonders  von  Chamisso  so  erschöpfend  be- 
schrieben worden,  daß  ich  darüber  nichts  Neues  zu  sagen  vermag. 
Da  ich  anderseits  bei  meinen  Untersuchungen  das  Hauptgewicht  auf 
Punkte  verlegt  habe,  die  in  den  mir  zugänglichen  Arbeiten  keine  ein- 
gehendere Berücksichtigung  erfahren  haben,  glaube  ich  mich  damit 
begnügen  zu  können,  auf  die  Arbeiten  der  genannten  Autoren  zu  ver- 
weisen, und  lasse  gleich  die  Beschreibung  der  beiden  Fälle  folgen. 

Fall  1.  D.  B.,  em  20 jähriges  Mädchen  aus  Kroatien  wurde  am 
2.  Juli  1904  in  die  Klinik  Hohenegg  aufgenommen. 

Die  Mutter  starb  an  Lungenschwindsucht,  der  Vater  lebt  und  ist  ge- 
sund.   Eine  Schwester  starb  als  Kind,  eme  zweite  im  Alter  von  28  Jahren 
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an  Langenschwindsucht,  5  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Patientin 
war  früher  immer  gesund,  seit  dem  H.Jahre  ist  sie  regelmäßig  men- 
struiert. Vor  etwa  1  Jahre  hatte  sie  einmal  Haisschmerzen,  ihr  älterer 
Bruder  sah  ihr  in  den  Mund  und  bemerkte  daW  eine  Anschwellung 
am  Zungengrunde.  Die  Beschwerden  vergingen  in  wenigen  Tagen  von 
selbst.  Vor  etwa  4  Monaten  empfand  die  Patientin  einen  Druck  im 
Rachen,  und  da  sich  dieser  Zustand  im  Verlaufe  eines  Monates  nicht 
besserte,  zog  sie  einen  Arzt  zu  Rate.  Dieser  erklärte  die  Erkrankung  für 
einen  Katarrh  und  behandelte  sie  jeden  zweiten  Tag  mit  Lapispinselungen. 
Da  dies,  durch  3  Monate  fortgesetzt,  keine  Besserung  brachte,  konsultierte 
die  Patientin  einen  anderen  Arzt  in  einer  größeren  Stadt.  Dieser  diagnosti- 
zierte einen  Tumor  und  schickte  sie  nach  Wien.  Ob  die  Geschwulst  sich 
seit  der  Zeit,  da  sie  zuerst  beobachtet  wurde,  vergrößert  hat,  weiß  Patientin 
nicht  anzugeben. 

Status  praesens:  Die  Patientin  ist  untermittelgroß,  kräftig,  ziem- 
lich gut  genährt.  Aussehen  und  Appetit  gut.     Temperatur  36,3  ö.  Puls  8S. 

Pupillen  mittelweit,  gleich,  reagieren  prompt. 

Hals  schlank,  Ringknorpel  stark  vorspringend,  die  Thyreoidea  nur 
in  ihrem  rechten  Anteile  zu  fühlen,  wälirend  an  entsprechender  Stelle  der 
linken  Seite  die  Tracheairinge  zu  tasten  sind. 

Brustkorb  breit  und  stark  gewölbt,  Herz-  und  Lungenbefund  normal 
Bauch  flach. 

Vom  Zungengrunde  erhebt  sich  genau  median  gelegen  eine  halb- 
kugelige, nußgroße  Geschwulst,  die  bis  nahe  an  den  Arcus  glossopalatinus 
reicht  und  die  hintere  Rachen  wand  verdeckt.  Erst  beim  Intonieren 
werden  diese  Teile  sichtbar.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  glatt,  von 
zarter  rosaroter  Schleimhaut  bedeckt,  in  der  ein  feines  Netz  zarter,  roter 
und  2  dicke,  dunkelviolette  Gefäße  siditbar  sind.  Die  Geschwulst  ist  derb 
und  reicht  nach  rückwärts  bis  an  den  Kehldeckel. 

Diagnose:    Struma  accessoria  baseos  linguae. 

Am  6.  Juli  Operation  (Prof.  Hochenegg):  In  Narkose  wird  die 
Zunge  mit  Kugelzangen  vorgezogen  und  die  Arcus  glossopalatini,  die  das 
weitere  Vorziehen  hindern,  mit  der  Schere  durchtrennt.  Darauf  wird  die 
Geschwulst  an  ihrem  vorderen  Rande  umschnitten  und  mit  dem  Skalpell 
von  der  Unterlage  abgelöst.  Die  seitlichen  Schleimhautränder  werden  schritt- 
weise durch  Nähte  vereinigt.  Aus  Furcht  vor  einer  starken  Blutung  wird 
dia  Ablösung  rückwärts  mit  dem  Thermokauter  vorgenommen.  Nach  An- 
legung von  Ligaturen  wird  die  verschorfte  Wundfläche  mit  einem  durch 
Nähte  fixierten  Jodoformgazetampon  gedeckt.  Die  Arcus  glossopalatini 
werden  wieder  vernäht  und  die  Enden  sämtlicher  Nähte  sowie  der  Faden 
des  Tampons  zum  Munde  herausgeleitet  und  durch  Heftpflasterstreifen  an 
Wange  und  Kinn  befestigt.  Patientin  wird  im  Bette  in  sitzender  Stellung 
gelagert. 

7.  Juli,  subjektives  Befinden  gut. 

9.  Juli.  Entfernung  des  Tampons  nach  Durchtrennung  der  fixierenden 
Nähte.     Wunde  granulierend,  Hydrogenium  peroxyd.  zum  Ausspülen. 

1 1.  Juli.     Entfernung  aller  übrigen  Nähte. 

Am  13.  Juli  wird  die  Patientin  geheilt  entlassen. 


Zwei  Fälle  von  Struma  baseos  linguae.  3 

Auf  eine  briefliche  Anfrage  nach  dem  Befinden  der  Patientin  erhielt 
ich  in  emem   vom  15.  November  1904  datierten  Brief  folgende  Auskunft: 

Die  Patientin  ist  am  ganzen  Körper  sehr  empßndlieh,  leidet  an  Rau- 
schen in  den  Ohren  und  schläft  unruhig.  Sie  klagt  oft  über  Schwäche  in 
den  Händen.  Schmerzen  im  Rücken  und  in  den  Füßen  haben  sich  auf 
Darreichung  von  Tinctura  arsenicalis  gebessert.  Unter  den  Augen  soll  sie 
etwas  geschwollen^  am  Zungengrunde  soll  nur  die  Operationsnarbe  siditbar 
sein.  Die  Menstruation  ist  nach  der  Operation  nur  mehr  einmal  aufgetreten, 
seither  ist  sie  ausgeblieben. 

Möglicherweise  handelt  es  sich  um  Ausfallserscheinungen,  der 
Patientin  wurde  der  Rat  erteilt,  sich  demnächst  wieder  auf  der  Klinik  vor- 
zustellen. 

Die  entfernte  Geschwulst  hat  die  Oröße  einer  Kastanie,  die  Maße, 
die  erst  nach  der  Härtung  genommen  wurden,  betragen  3,6  cm  in  der 
Länge,  3,3  cm  in  der  Quere  und  2  cm  in  der  Dicke.  Auf  einem  Durch- 
schnitte der  in  frischem  Zustande  von  der  Unterseite  her  gemacht  wurde, 
zeigt  sie  eine  graugelb-bräunliche  Farbe  und  erscheint  gleichmäßig  aus 
kleinen  bis  stecknadelkopfgroßen  Follikeln  mit  gallertig  vorquellendem  Cen- 
trum aufgebaut.  Auf  Durdischnitten  durch  das  gehärtete  Präparat  ist  um 
den  graugelben  Kern  der  Geschwulst  allseitig  noch  ein  dünner  Mantel 
weißen  Gewebes  zu  sehen. 

Die  Schleimhautoberfläche  ist  flachhöckerig,  nahe  dem  vorderen  Rande 
der  Geschwulst  findet  sich  eme  seichte,  tiichterförmige  Einziehung  der 
Schleimhaut.  Dieser  Teil  wurde  aus  dem  Präparate,  das  in  Kayserling- 
scher  Flüssigkeit  aufbewahrt  worden  war,  ausgeschnitten  und  in  eine  Serie 
von  575  sagittai  gestellten  Schnitten  zerlegt,  bis  Schnitt  300  zu  S  /i,  dann 
zn   1 0  /i  Dicke. 

Auch  aus  anderen  Teilen  des  Präparates  wurden  Stückchen  mikro- 
skopisch untersucht 

a)  Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  (Fig.  1  auf  Tafel  1 )  zeigt  im  Mikro- 
skop das  gewöhnliche  Bild  eines  Colloidkropfes,  ein  Mosaik  gebildet 
von  den  Durchschnitten  größerer,  unregelmäßig  polyedrischer  und  lappiger 
und  kleinerer  mndlicher  Hohlräume,  die  überall  in  den  Scheidewänden 
zwischen  den  größeren,  besonders  an  den  Knotenpunkten  liegen  Ihre  Wand 
ist  ans  einschichtigem  kubischen  Epithel  gebildet,  ohne  Membrana  propria, 
der  Inhalt  homogen  mit  den  gewöhnlichen  Schrumpfungserscheinungen  des 
Colloids,  bei  Eosinfärbung  sattrot  gefärbt.  Das  sehr  spärliche  Zwischen- 
gewebe zeigt  außer  den  Endothelien  der  Capillaren,  die  die  Follikel  allseitig 
umspinnen,  fast  keine  Kerne.  Größere  Septen  mit  etwas  stärkeren  Ge- 
fäßen sind  sehr  selten.  Hie  und  da  zeigt  ein  Lymphgefäß  einen  ähnlichen 
Inhalt  wie  die  Follikel. 

Die  Wand  der  Follikel  zeigt  vielfach  kleine  seichte  sackförmige  Aus- 
stülpungen und  papilläre  Erhebungen,  in  denen  immer  reichlich  kleine  Follikel 
liegen.  Einen  Zusammenhang  zwischen  solchen  kleinen  bereits  ein  Lumen 
führenden  Follikeln  und  den  größeren,  etwa  durch  einen  eingeschnüHen 
schlauchförmigen  Stiel  gebildet,  habe  ich  nirgends  mit  Sicherheit  nachweisen 
können,  was  ich  so  deute,  daß  die  Sprossen  zur  Anlage  neuer  Follikel  sehr 
früh  nach  der  Ausstülpung  abgeschnürt  werden  und  daß  erst  dann  ein 
deutliches  Lumen  inmitten  des  Zellhäufchens  auftritt. 
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In  den  Randteilen  der  Schilddrüsengeschwalst,  besonders  oben  and 
unten,  sind  die  Follikel  kleiner,  tangential  abgeflacht.  Eine  eigene  Binde- 
gewebskapsel  ist  nirgends  entwickelt  Das  Schilddrüsengewebe  grenzt  sich 
zwar  mit  Ausnahme  der  vorderen  Seite  der  Geschwulst,  die  noch  einer  ein- 
gehenderen Beschreibung  bedarf,  in  ziemlich  gleichmäßiger  Kurve  gegen 
die  Submucosa  und  die  Muskulatur  ab,  doch  reichen  die  MuskelbUndel 
stellenweise  zwischen  die  Follikel  hinein. 

b)  An  der  Stelle  der  oben  erwähnten  trichterförmigen  Einziehung  senkt 
sich  das  Epithel  der  Zungenschleimhaut,  einen  kurzen  Gang  auskleidend 
ziemlich  senkrecht  in  die  Tiefe  (Fig.  1,  a  auf  Tafel  I).  3V2  mm  hinter 
dieser  Stelle  findet  sich  im  Niveau  der  Oberflächen  Wölbung  die  Mündung 
eines  zweiten  Ganges  (b)  (im  abgebildeten  Schnitte  ist  die  Mündung  nicht 
getroffen),  der  im  allgemeinen  ziemlich  parallel  zur  Oberfläche  nach  rück- 
wärts zieht  Er  führt  auf  längerer  Strecke  als  der  vordere  Gang  ein  Lumen 
und  ist  parallel  zur  Schleimhautoberfläche  abgeplattet,  ebenso  wie  alle  übrigen 
von  ihm  ausgehenden  Gebilde.  Seine  Auskleidung  besteht  größtenteils  aus 
einem  niedrigen  geschichteten  Plattenepithel,  an  einzelnen  Stellen  seiner 
Wandung,  hauptsächlich  in  seiner  Mitte,  in  Längsstreifen  angeordnet  ist 
die  oberste  Zellschicht  kurzzylindrisch  und  trägt  einen  Flimmersaum.  Dieser 
Gang  ist,  wie  es  m  geringerem  Grade  auch  bei  einzelnen  der  später  zu 
beschreibenden  Plattenepithelgänge  zweiter  Ordnung  zu  sehen  ist  von  einer 
breiten,  kleinzellig  infiltrierten  Schicht  umscheidet,  stellenweise  dringen  die 
Leukocyten  in  das  Epithel  ein.  Gleich  hier  will  ich  vorausschicken,  daß 
wir  die  ganze  Gegend  zwischen  den  Mündungen  der  beiden  Hauptgänge 
als  Foramen  coecum  betrachten  müssen,  auf  den  Grund  dafür  komme-  ich 
später  noch  ausführlich  zurück. 

c)  Von  beiden  Hauptgängen,  vornehmlich  von  ihrem  Grunde,  gehen 
zahlreiche  Plattenepithelgänge  (c)  aus,  deren  vordere  an  der  Vorderseite 
der  Schilddrüsengeschwulst  zwischen  ihr  und  der  Zungenmuskulatur  in  die 
Tiefe  rücken,  während  die  hinteren  zwischen  dem  Schilddrüsengewebe  und 
der  Schleimhautoberfläche  nach  rückwärts  ziehen,  so  daß  der  vordere  obere 
Pol  der  Geschwulst  von  diesen  beiden  Gangsystemen  wie  von  einer  Gabel 
umfaßt  wird.  Auch  von  dem  zwischen  beiden  Hauptmündungen  gelegenen 
Teile  des  Foramen  coecum  sprossen  Gänge  in  die  Tiefe,  die  den  Gängen 
des  vorderen  Systems  vollständig  gleichen.  Vereinzelt  dringen  Plattenepi^el- 
gänge  auch  in  die  Septa  zwischen  die  sektorenförmig  zum  Foramen  coe- 
cum angeordneten  Schilddrüsenläppchen  ein.  Die  von  den  Hauptgängen 
ausgehenden  Plattenepithelgänge  sind  in  ihrem  Verhalten  sehr  wechselnd. 
Ihre  Gestalt  ist,  abgesehen  davon,  daß  sie  in  ihren  Verzweigungen  an 
Mächtigkeit  immer  mehr  abnehmen,  ganz  regellos.  Bald  sind  sie  solid,  bald 
führen  sie  ein  Lumen,  dies  aber  meist  nur  auf  eine  kurze  Strecke,  oft  tritt 
ein  Lumen  auf,  nachdem  der  Gang  eme  Strecke  weit  solid  gewesen  ist. 
Diese  Lumina  scheinen  zumeist  durch  Zerfall  der  zentralen  Zellen  ent- 
standen zu  sem,  manchmal  sind  solche  Stellen  cystisch  erweitert  (Fig.  2  auf 
Tafel  I)  und  mit  einem  fädig  geronnenen  Inhalt  erfüllt,  in  dem  sich  auch 
große,  gequollen  aussehende  Zellen  finden.  Die  Gänge  des  hinteren  Systems 
zeigen  ebenso  wie  ihr  Hauptgang  cystische  Erweiterungen,  die  mit  ihm  in 
offener  Verbindung  stehen.  In  diesem  ganzen  System  besteht  der  Wand- 
belag meist  aus  wenigen  Schichten  stark  abgeplatteter  Zellen.    Die  Gänge 
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dritter  Ordnung  sind  hier  von  einem  einschichtigen  kubischen  Epithel  aus- 
gekleidet, ihr  Inhalt  ist  colioid.  Dadurch  daß  diese  Oänge  häufig  durch 
solide  dünne  Epithelplatten  wie  durch  Schwimmhäute  verbunden  sind,  be- 
kommen sie  auf  den  Durchschnitten  ein  perlschnurähnliches  Aussehen.  In 
allen  Teilen  des  Präparates  ist  zu  beobachten,  daß  Verzweigungen  von 
Gängen  sich  wieder  vereinigen  oder  daß  Gänge,  die  von  vers^iedenen 
Stellen  des  Hauptlumens  ausgegangen  sind,  später  zusammenfließen.  Die 
Zellformen  sind  sehr  wechselnd.  Neben  großen  Stachel-  und  Riffzellen 
kommen  kleine  protoplasmaarme  Zellen  mit  dunklen  eckigen  oder  länglichen 
Kernen  vor,  letztere  Art  Hndet  sich  hauptsächlich  in  den  Endverzweigungen 
der  Gänge,  die  entweder  blind  enden  oder,  was  ich  aber  nur  ein  einziges 
Mal  mit  Sicherheit  verfolgen  konnte,  in  einen  kleinen  mit  kubischem  oder 
noch  niedrigerem  Epithel  ausgekleideten,  mit  colloidem  Inhalt  erfüllten 
Hohlraum  übergehen.  Einen  Zusammenhang  dieser  Gänge  mit  wohlaus- 
gebildeten Schilddrflsenfollikeln  konnte  ich  nirgends  nachweisen.  Überhaupt 
konnte  ich  nicht  feststellen,  ob  Lumina  mit  colloidem  Inhalt  in  offener  Ver- 
bindung mit  der  Schleimhautoberfläche  stehen. 

d)  An  manchen  Stellen,  am  reichlichsten  in  der  Gegend  zwischen  den 
beiden  Hauptgangmündungen  des  Foramen  coecum  sieht  man  zwischen 
Scliilddrüse  und  Schleimhautoberfläche,  meist  parallel  n^it  dieser  angeordnet 
und  zu  größeren  Gruppen  vereinigt,  Stränge  und  Nester  von  wechselnder 
Gestalt  und  Mächtigkeit,  bestehend  aus  kleinen,  dunklen  Epithelzellen,  die 
in  lockerem  Verbände  liegen  und  stellenweise  bloß  die  Spalten  des  Bindege- 
webes auszufüllen  scheinen  (Fig.  1,  d).  Einen  Zusammenhang  mit  den  Platten- 
epithelgängen  konnte  ich  nicht  sehen,  dagegen  erkennt  man  am  Rande  einer 
solchen  Ansammlung  mitunter  einen  dem  Follikelepithel  gleichenden  Streifen 
kubischer  Zellen  und  hie  und  da  sieht  man  auch  einen  kleinen,  zum  Teil 
mit  kubischem  Epithel  ausgekleideten  Hohlraum  zur  anderen  Hälfte  mit 
solchen  kleinen,  dunklen  Zellen  erfüllt  Mitunter  liegen  dunkelrote  Schollen 
zwischen  diesen  Zellen.  Derartige  Zellansammlungen  finden  sich  in  den 
dem  Foramen  coecum  zugewendeten  Anteilen  auch  zwischen  den  Rand- 
follikeln  der  Schilddrüsengeschwulst  (Fig.  1,  d).  In  diesen  Randpartien  sind 
die  Follikelzellen  stellenweise,  besonders  dort,  wo  sie  sich  von  der  Wand 
der  Follikel  abheben,  in  der  Weise  verändert,  daß  sie  von  den  Zellen  der 
eben  beschriebenen  Zellansammlungen  nicht  zu  unterscheiden  sind,  und  auch 
die  Zellen,  die  frei  im  Colioid  der  Follikel  liegen,  stimmen  mit  ihnen  überein. 
Offenbar  sind  diese  Zellanhäufungen  die  Reste  zugrunde  gegangener  Follikel. 

e)  Rings  um  die  Plattenepithelgänge  liegen  bald  vereinzelt,  bald  in 
kleinen  Gruppen  rundliche  oder  gangförmige,  bald  einfache,  bald  reich  ver- 
zweigte Hohlräume  (Fig.  1,  e),  die  nach  dem  Aussehen  der  Wandbekleidung 
und  des  Inhaltes  von  SchilddrüsenfoUikeln  nicht  zu  unterscheiden  sind. 
Manchmal  besteht  eine  solche  Gruppe  (Fig  3  auf  Tafel  Ij  aus  einer  Druse 
von  durch  einen  gemeinsamen  Raum  kommunizierenden  Kanälchen  und 
Bläschen,  ähnlich  wie  man  es  in  der  Schilddrüse  bei  Neugeborenen  sehen 
kann.  Diese  Läppchen  werden  entsprechend  der  Anordnung  der  vom 
Foramen  coecum  gegen  die  Schilddrüse  ausstrahlenden  Bindegewebssepten 
immer  größer  und  gehen  schließlich  unmerklich  in  die  Hauptmasse  des 
Scbilddrüsengewebes  über,  wobei  die  einzelnen  Räume  immer  mehr  dessen 
Formen  annehmen. 


6  I.  Meixner 

f)  Ad  der  vorderen  Grenze  des  Schilddrüsengewebes  liegt  in  einem 
unregelmäßig  begrenzten  Herd  eine  fädig  geronnene,  sehleimige,  in  mit 
Haematoxylin-Eosin  behandelten  Schnitten  blaßgrauviolett  gefärbte  Masse. 
Die  Wand  des  Raumes  ist  bloß  von  Bindegewebe  ohne  eine  Spur  einer 
besonderen  Auskleidung  gebildet,  Septen  aus  Bindegewebe,  das  stellenweise 
fein  pinselförmig  aufgefasert  erscheint,  ziehen  hindurch.  Inmitten  der  ge- 
ronnenen Masse  sind  Durchschnitte  von  Blutgefäßen  und  Trümmer  von 
Schilddrüsenfollikeln  zu  sehen.  An  einzelnen  Stellen  dringt  die  Schleim- 
masse in  das  begrenzende  Bindegewebe,  seine  Fasern  auseinanderdrängend, 
vor.  Die  Scheidewände  zwischen  den  Follikeln  in  der  Umgebung  sind 
dadurch  verbreitert,  diese  selbst  vielfach  in  der  Weise  verändert,  daß  das 
Epithel,  besonders  an  der  dem  Schleimherd  zugewendeten  Seite,  geschrumpft, 
von  der  Wand  abgehoben,  eingerissen,  die  Kerne  klein  und  dunkel  gefärbt 
sind.  Während  in  einigen  der  Inhalt  noch  die  Charaktere  des  CoUoids  zeigt, 
ist  in  anderen  die  bindegewebige  Wand  des  Follikels  durchbrochen  und  seine 
Höhle  von  der  Schleimmasse  erfüllt.  Stellenweise  begrenzen  halbkreisförmige 
Bänder  von  zur  Hälfte  aufgezehrten  Follikeln  den  Schleimherd. 

g)  Unterhalb  dieses  Herdes  liegen  inmitten  sehr  kemarmen,  schein- 
bar feinfaserig  aufgelockerten  Bindegewebes  in  einigen  Herden  homogen  rote 
Massen,  die  auch  nach  der  Vacuolenbildung  vollständig  dem  Colloid  gleichen. 
Sie  enthalten  spärlich  kleine  dunkle  Kerne  und  hauptsächlich  in  den  Rand- 
partien freie  rote  Blutkörperchen.  Hie  und  da  ist  ein  Wandbelag  oder  ein 
freies  Band  von  kubischen  Zellen  zu  sehen. 

h)  Vor  dem  großen  Schleimherd  und  unmittelbar  an  ihn  angrenzend 
liegt  eine  Gruppe  enger,  spaltförmiger,  verzweigter  Hohlräume  (Fig.  4  auf 
Tafel  I),  die  auf  den  ersten  Blick  Lymphspalten  gleichen.  Die  Binde- 
gewebssepta  sind  sehr  schmal,  kemarm  und  enthalten  reichlich  Blut- 
kapillaren. Die  Auskleidung  der  Spalträume  besteht  gi'ößtenteils  aus  einer 
Lage  niederer  abgeplatteter  Zellen  mit  ovalen  Kernen,  die  einander  aber 
noch  flächenhaft  berühren.  Hie  und  da,  meist  in  konkaven  Krümmungen 
sind  die  Zellen  etwas  höher,  beinahe  kubisch,  nur  an  wenigen  Stellen  sieht 
man  bloß  spärliche  lange,  platte  Kerne  an  der  Innenwand,  ähnlich  einem 
Endothel.  Soweit  diese  Spalträume  einen  Inhalt  zeigen,  besteht  er  ent- 
weder aus  homogenen  roten  Schollen  oder  aus  feinen  zu  einem  zarten  Netz 
angeordneten  Kömchen.  Auch  kleine  runde  Räume  (f),  die  sich  von 
kleinen  Schilddrüsenfollikeln  in  keiner  Weise  unterscheiden,  sieht  man  mitten 
unter  den  anderen. 

i)  Femer  finden  sich  hier  einige  zackige,  vielfacli  gelappte  etwas 
weitere  Räume  (Fig.  5  auf  Tafel  II),  die  zum  Teil  oder  vollständig  mit 
großen,  hellen,  scharf  kontourierten  Zellen  erfüllt  sind.  Manchmal  führen 
sie  daneben  auch  noch  teils  homogenen,  teils  fein  netzförmig  geronnenen 
Inhalt.  Die  erwähnten  Zellen  sind  dicht  von  kleinen  hellen  Bläschen,  die 
in  einem  Netz  aus  feinsten  Kömchen  liegen,  erfüllt.  Ihre  Keme  gleichen 
entweder  den  Kernen  der  normalen  Follikelzelien  oder  sind  kleiner  und 
dunkler  gefärbt.  Manche  der  Zellen  enthalten  große  Vacuolen,  man  kann 
an  ihnen  überhaupt  alle  Übergänge  von  der  feinsten  Trübung  des  Proto- 
plasmas bis  zum  vollständigen  Zerfließen  der  Zellen  sehen.  (Solche  Zdien 
sieht  man  vereinzelt  auch  in  den  großen  Schleimherden  und  in  den  von 
Sdileim  erfüllten  Follikeln,  sie  finden  sich  auch  in  den  schleimerfüllten  Erweite- 
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rangen  solider  Plattenepithelgänge  (Fig.  2).  Inmitten  dieser  Zeilen  liegen 
hie  nnd  da  runde  schalig  geschichtete  Ballen  aus  grossen  Epitheizellen  mit 
großen  ovalen  Kernen  (Fig.  5^  s  auf  Tafel  II).  Bald  sind  diese  Ballen 
scharf  gegen  die  hellen^  bläschenerfüllten  Zellen  abgegrenzt,  bald  gehen  die 
beiden  Zellarten  allmählich  ineinander  über.  Außerdem  sieht  man  an  der 
Wand  dieser  Räume  stellenweise  in  mehrfacher  Schicht  kleine  protoplasma- 
arme dunkle  Epithelzellen  mit  länglichen  dunklen  Kernen  (Flg.  5,  e).  Sie 
grenzen  unmittelbar  an  die  großen  hellen  Zellen,  zwischen  die  sie  sich 
mitunter  in  Form  zackiger  Zapfen  hineinschieben. 

j)  Gänge,  die  aus  solchen  Zellen  bestehen,  die  sich,  wie  schon  oben 
erwähnt,  häufig  in  den.  Endverzweigungen  der  Plattenepithelgänge  finden, 
liegen  in  dem  diesen  Herd  umgebenden  Bindegewebe  in  reicher  Zahl,  und 
hie  und  da  sieht  man  von  einem  solchen  Gang  einen  schmalen,  mit  platten 
Zellen  bekleideten  Spalt  ausgehen.  Durch  schleimige  Entartung 
dieser  Gänge  dürften  die  eben  beschriebenen  Räume  mit  den  großen,  hellen 
Zellen  und  in  weiterer  Folge  die  großen  Schleimherde  entstanden  sein. 
Bezüglich  der  zu  dem  großen  Herd  vereinigten  Spalträume  wage  ich  nicht 
za  entschdden,  woher  sie  stammen,  für  das  wahrscheinlichste  halte  ich,  daß 
sie  durch  Abzweigung  von  den  kleinzelligen  Plattenepithelgängen  entstanden 
sind.     Die  epitheliale  Natur  ihrer  Auskleidung  scheint  mir  sichergestellt. 

k)  In  dieser  an  den  mannigfachsten  Bildern  so  reichen  Gegend  finden 
sich  noch  einige  mit  Schleim  erfüllte  Räume,  die  einen  Wandbelag  aus 
kubischen  Zellen  besitzen,  doch  da  der  Belag  nicht  vollständig  ist,  wird 
die  Entscheidung,  ob  der  Inhalt  ein  Produkt  der  auskleidenden  Zellen  oder 
ob  er  von  außen  in  die  Räume  gelangt  ist,  unmöglich.  Im  Bindegewebe 
finden  sich  hier  an  manchen  Stellen  Körnchen  und  Schollen  von  braunem 
Pigment. 

l)  Von  den  übrigen  m  den  Schnitten  zu  beobachtenden  Gebilden  sei 
noch  erwähnt,  daß  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  am  Zungengrunde 
ziemlich  glatt  ist  Die  Lamina  propia  mucosae  bildet  zwar  in  mäßiger 
Zahl  niedrige  Papillen ,  die  aber  vom  Epithel  ziemlich  ausgeglichen  werden. 
An  einer  Stelle,  über  dem  hinteren  Ende  des  rückwärtigen  Hauptganges, 
liegt  eine  Gruppe  von  coUoiderfüUten  runden  Follikeln  dicht  unter  dem 
Epithel,  das  an  dieser  Stelle  dünner  ist.  Da  knapp  vor  dieser  Follikel- 
gruppe  das  Epithel  zapfen-  und  pilzhutförmige,  blatt-  und  baumförmig 
verzweigte  Fortsätze,  die  länger  sind  als  die  Einsenkungen  zwischen  den 
übrigen  Papillen^  in  das  darunter  liegende  Bindegewebe  entsendet,  habe  ich 
nach  Zusammenhängen  dieser  Foi*tsätze  mit  den  Follikeln  gesucht.  Die 
beiden  Gebilde  liegen  oft  hart  aneinander,  mehr  kann  ich  darüber  nicht 
sagen. 

m)  Von  Drüsen  finden  sich  vor  dem  Foramen  coecum  hauptsächlich 
reine  Eiweißdrüsen,  deren  Ausführungsgänge  in  zungenbalgähnlichen  Schleim- 
hautkrypten  ausmünden,  femer  in  geringerer  Zahl  gemischte  Eiweiß-  und 
Schleimdrüsen  (Fig.  1,  f)  mit  Halbmonden.  Am  Zungengmnd  liegen  haupt- 
sächlich zu  beiden  Seiten  des  hinteren  Gangsystems  zwischen  Schleimhaut 
und  Schilddrüsengewebe  reine  Schleimdrüsen.  Kleine  Schleimdrüsen- 
träubchen  finden  sich  auch  am  vorderen  Gangsystem,  ein  Ausführungsgang 
einer  solchen  Drüse  (Fig.  1 ,  g)  mündet  am  Grunde  des  vorderen  Hauptganges. 

Mitosen  habe  ich  nirgends  gefunden. 
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Fall  2.  Die  Hebamme  R.  G.  wurde  am  24.  Febraar  1901  zur 
Handarbeiterin  M.  L.  gerufen  und  erkannte  sofort,  daß  eine  Frucht  ab- 
gegangen sei.  Die  Nabelschnur  war  abgerissen.  Da  die  M.  L.  auf  die 
Frage  nach  dem  Kinde  ausweichende  Antworten  gab,  schöpfte  die  He- 
bamme Verdacht^  suchte  nach  und  fand  unter  dem  Divan,  auf  dem  die 
M.  L.  nach  ihrer  Angabe  entbunden  hatte  ^  die  Leiche  des  Kindes  in  ein 
Tuch  gehüllt.     Wiederbelebungsversuche  blieben  erfolglos. 

Die  am  26.  Februar  von  Herrn  Prof.  Kolisko  vorgenommene  gerichtliche 
Obduktion  ergab:  Die  Leiclie  des  weiblichen  Kindes  47  cm  lang,  2250  g 
schwer^  regelmäßig  gebaut,  am  Nabel  ein  frischsulziger  Rest  der  abge- 
rissenen Nabelschnur,  in  den  unteren  Ansatzknorpeln  der  Oberschenkel 
hirsekomgroße  Knochenkeme.  Lungensch  wimmprobe  positiv,  Magen 
schwimmt,  Darm  sinkt  unter,  im  Dickdarm  Meconium.  Das  Lungen- 
gewebe von  feinschaumiger  Flüssigkeit  durchsetzt.  Im  Lungensaft  und 
im  Magenmhalt  mikroskopisch  Fremdkörper  (Spül- 
wasserelemente). Die  Schilddrüse  am  Halse  fehlend. 
^Am  Zungengrunde  findet  sich  eine  haselnußgroße, 
braunrote  Vorwölbung,  zu  welcher  von  den  Seiten 
her  dicke  Blutadern  ziehen.  Auf  der  Kuppe  dieser 
Vorwölbung,  dem  blmden  Loche  entsprechend  findet 
sich  eine  halblinsengroße,  warzige  Vorwölbung, 
welche  nicht  von  Schleunhaut  überkleidet  ist, 
wälurend  der  übrige  Teil  der  Geschwulst  von 
Schleimhaut  überzogen  wird.  Nach  rückwärts 
drängt  die  Geschwulst  den  Kehldeckel  derart  auf 
den  Kehlkopfeingang  nieder,  daß  derselbe  ver- 
schlossen ist." 

Das  Gutachten  lautete  dahin,  daß  das  Kind 
einige  Wochen  vor  dem  normalen  Schwangerschafts- 
ende lebend  zur  Welt  gekommen  sei,  aber  nur 
ganz  kurze  Zeit  gelebt  haben  könne  und  in 
Spülwasser  ertrunken  sei.  Die  weitere  Lebens- 
fähigkeit wurde  wegen  der  hochgradigen  Ver- 
engerung des  Kehlkopfeinganges  ausgeschlossen. 
Dystopie  der  Schilddrüse. 
Zur  Untersuchung  liegen  die  m  schwachem  Formalin  aufbewahrten 
Halsorgane  des  Kindes  vor.     Das  Präparat  ist  stark  ausgebleicht. 

Der  ganze  Zungengrund  erhebt  sich  in  Form  einer  halbelipsoiden 
Geschwulst,  deren  Längsaxe  in  der  Medianebene  liegt  (siehe  Abbildung  oben). 
Nach  vorne  reicht  sie  bis  an  den  Suicus  terminalis  linguae  und  erhebt  sich 
hier  nur  unmerklich  aus  der  Ebene  des  Zungenrückens,  während  sie  rück- 
wärts steil  gegen  die  stark  vertieften  Vallecuiae  epiglotticae  abfällt  Sie 
drückt  die  Epiglottis,  mit  der  sie  nicht  verwachsen  ist,  stai*k  nadi  rück- 
wärts nieder,  so  daß  der  Kehlkopfeingang  zu  einer  kleinen  dreieckigen 
Lücke  verengt  wird.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  flachhöckerig,  von 
ziemlich  glatter  Schleimhaut  überkleidet,  rückwärts  und  in  den  seitlichen 
Anteilen,  rechts  reichlicher  als  links,  finden  sich  zahlreiche  Zungenbälge. 
Einige  Blutgefäße  schimmern  blau  durch  die  Schleimhaut.  Nahe  dem 
vorderen  Ende  der  Geschwulst  erhebt  sich  in  der  Mittellinie   eine  ziemlich 
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ninde  flachhfigelige  mit  einer  scharfen  Furche  rings  umgebene  Vorwölbung 
von  grangelblicher  Farbe  Dir  Durchmesser  beträgt  5 — 5V2  mm.  Eine 
kleinere  etwa  hanfkomgroße  weniger  scharf  begrenzte  Vorwölbung  von 
ähnlichem  Aussehen  findet  sich  knapp  dahinter,  etwas  links  von  der 
Mittellinie.  Leider  ist  aus  der  Geschwulst  in  der  Mittelebene  ein  schmales 
keilförmiges  StQck  ausgeschnitten,  das  aber  verloren  gegangen  ist.  Auf 
dem  bei  der  Sektion  gemaditen  Durchschnitt  durch  die  Zunge  ist  die  Ge- 
schwulst eben,  gleichförmig,  zeigt  keine  nennenswerten  Struktureinzelheiten 
und  grenzt  sich  in  einer  ziemlidi  scharfen,  von  der  Gegend  des  Foramen 
coecum  gegen  den  Grund  der  Valeculae  epiglotticae  verlaufenden,  nach 
vom  unten  leicht  konvexen  Linie  gegen  das  faserige  Zungenfleisch  ab. 
In  dieser  Grenzlinie  ist  durch  den  Schnitt  ein  etwa  mohnkorngroßes  Cyst- 
chen eröffnet,  das  U  mm  hinter  dem  vorderen  Fol  der  Geschwulst  und 
3  mm  vor  dem  Obenrand  des  Zungenbeinkörpers  liegt. 

An  der  Vorderseite  der  Trachea  ist  von  einer  Thyreoidea  nichts  zu 
sehen.  Die  Thymus  ist  zweilappig,  von  normaler  Größe.  Dem  rechten 
Lappen  sitzt  oben  ein  längsovales  durch  einen  häutigen  Stiel  mit  ihm  ver- 
bnndenes  Läppchen  auf,  oberhalb  der  Spitze  des  linken  Lappens  liegt  an 
der  Vorderseite  der  Trachea  ein  erbsengroßes  bis  an  den  vierten  Tracheal- 
ring  hinaufreichendes  Thymusläppchen.  Gleich  hier  sei  erwähnt,  daß  diese 
Gebilde  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Thymus  erwiesen. 

Durch  die  bei  der  Sektion  gemachte  Exdsion  ist  leider  gerade  der 
interessanteste  Teil  verloren  gegangen,  das  Foramen  coecum.  Zwar  findet 
sich  m  den  untersuchten  sagittal  durch  den  Zungengrund  und  das  Zungen- 
bein angelegten  Schnitten  noch  eine  Reihe  von  Gebilden,  die  man  als 
unmittelbare  Abkömmlinge  des  Ductus  thyreoglossus  betrachten  muß,  aber 
über  ihren  Zusammenhang  untereinander  und  mit  diesem  Gange  läßt  sich 
nur  wenig  Befriedigendes  aussagen. 

Mikroskopisch  zeigt  die  Geschwulst  am  Zungengrunde  folgendes  Ver- 
halten: 

n)  An  der  Zungenoberfläche  grenzt  sie  an  die  Submucosa,  in  der 
einige  größere  treuen  liegen,  im  Bereiche  der  oben  erwähnten  flachhüge- 
ligen Vorwölbung  (flg.  6,  a  auf  Tafel  II)  aber  reicht  sie  bis  hart  an  das 
Oberflächenepithel,  das  hier  auf  3 — 4  Lagen  stark  abgeplatteter  Zellen  ver- 
schmälert ist,  stellenweise  sogar  vollständig  fehlt.  Im  übrigen  ist  die 
Schleimhaut  über  der  Geschwulst  ziemlich  glatt,  ohne  Papillen.  Nach 
vom  reicht  die  Geschwulst  bis  an  die  Papulae  circumvallatae  (b),  rück- 
wärts endet  sie  etwa  IV2  mm  vor  dem  Zungenbein  (c). 

0)  Ihr  Gerüst  besteht  aus  einem  feinen,  fast  nur  aus  blutieeren  Ca- 
piUaren  und  spärlichen  Bindegewebsfasern  gebildeten  Netzwerk.  Schmächtige 
Bindegewebstrabekel,  in  denen  etwas  stärkere  Gefäße  verlaufen,  treten  von 
der  Submucosa  und  dem  intermuskulären  Bindegewebe  in  die  Geschwulst 
ein,  gliedern  an  den  Bandpartien  einzelne  Läppchen  unvollständig  ab  und 
verlieren  sich  gegen  die  Mitte  zu  immer  mehr  ins  zarte  Netz  der  Haar- 
gefäße. Eine  eigene  Kapsel  besitzt  die  Geschwulst  nicht,  ihr  Gewebe 
grenzt  direkt  an  die  Muskulatur,  deren  Fasern  hie  und  da  mit  Binde- 
gewebstrabekeln  zwischen  die  Randläppchen  eintreten. 

Die  unregelmäßigen,  zumeist  abgerundeten  Maschenräume  des  Netzes 
kommunizieren  vielfach  miteinander.   Längs  der  größeren  Trabekel  und  an 
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der  Oberfläche  der  Geschwulst  sind  sie  kleiner^  häufig  parallel  mit  diesen 
abgeflacht.  Die  Bäume  enthalten  Epithelzellen,  die  größtenteils  in  einfacher  oder 
mehrfacher  Schicht  die  Wand  bekleiden,  steilenweise  das  Lumen  fast  ganz  aus- 
füllen. Die  Zellen  sind  zumeist  ganz  oder  teilweise  voneinlander  isoliert^ 
unregelmäßig  polyedrisch,  ihr  Protoplasma  unscharf,  verwaschen,  die  Kerne 
bald  sehr  klein,  rund  und  tief  dunkel  gefärbt,  bald  sehr  groß  und  hell, 
auch  große  dunkle  Kerne  sind  zu  sehen.  Nur  dort,  wo  die  Zellen  in 
einer  Schichte  die  Wand  bekleiden,  liegen  sie  in  geschlossenem  Verbände, 
hier  sind  sie  kubisch  oder  kurzzylindrisch,  die  Grenzen  zwischen  den 
einzelnen  Zellen  undeutlich,  die  Kerne  von  ziemlich  gleicher  Größe,  rund- 
lidi  oder  oval,  mit  deutlichem  Chromatingerüst.  Dieses  Verhalten  ist  am 
häufigsten  an  den  Rändera  der  Läppchen  und  in  den  die  Schleimhaut 
vorwölbenden  Läppchen  zu  sehen,  in  denen  die  Lumina  durchwegs  sehr 
eng  sind,  auch  solide  Zellnester  sind  hier  zu  fmden.  Außer  den  ab* 
gestoßenen  Zellen  ist  im  Lumen  der  Räume  kein  Inhalt  zu  sehen.  Sehen 
wir  von  den  teils  postmortalen,  teils  durch  eine  ungünstige  Conservierung 
bedingten  Veränderungen  ab,  so  erhalten  wir  ein  Bild,  das  der  Schilddrüse 
eines  Fötus  aus  den  letzten  Monaten  wohl  entspricht 

p)  Links  vom  Sektionsschnitt  findet  sich  an  der  oben  beschriebenen 
Steile  ein  Teil  einer  rundlichen,  parallel  mit  der  Geschwulstgrenze  etwas 
abgeplatteten  Cyste,  die  fast  zur  Hälfte  ins  Schilddrüsengewebe  eingebettet 
liegt.  Ihr  größter  Längsdurchmesser  "beträgt  etwas  über  1  mm,  einige 
kleinere  Cystchen  stehen  mit  ihr  in  breiter  Kommunikation.  Ihre  Aus- 
kleidung besteht  aus  mehreren  Lagen  sehr  stark  abgeplatteter  Zellen. 

q)  Wälirend  in  der  eröffneten  Hauptcyste  kein  Inhalt  zu  sehen  ist, 
findet  sich  in  einer  Nebencyste  eine  schleimige,  mit  Haematoxylin  blau  ge- 
färbte Masse.  Von  dieser  Seitencyste  geht  ein  kurzer,  sich  mehrfach  tei- 
lender, mit  einschichtigem  kubischen  Epithel  ausgekleideter  Gang  aus,  der 
in  einer  kleinen,  innerhalb  emer  kleinzellig  infiltrierten  Stelle  der  Cystenwand 
anliegenden  Gruppe  von  Drüsenschläuchen  vom  Aussehen  seröser  Drüsen  endet 
(Fig.  7,  d  auf  Tafel  II).  Auch  in  dem  Ausftihrungsgang  findet  sich  der  blaue  Inhalt. 
Ahnlich  aussehende  Drüsengruppen  finden  sich  auch  etwas  weiter  vom,  schon 
innerhalb  der  Muskulatur  gelegen.  Die  Drüsenschläuche  sind  im  Verhältnis 
zu  den  Ausführungsgängen  sehr  kurz.  Diese  sind  vielfach  erweitert,  mit  dem 
blauen  schleimigen  Inhalt  erfüllt.  An  einer  Stelle,  wo  mehrere  Gänge, 
trichterförmig  sich  erweiternd,  zusammentreten,  bilden  sie  eine  kleine  Cyste, 
ausgekleidet  von  einem  einschichtigen,  niedrigen  Epithel. 

r)  An  dieser  Stelle  sei  erwähnt,  daß  Drtisenausführungsgänge  (Fig.  6,  e), 
die  in  der  Schleimhaut  des  Zungengrundes  oberhalb  der  Geschwulst  aus- 
münden, ebenfalls  zu  sehr  kurzen  Drüsenschläuchen  vom  Aussehen  der 
serösen  Drüsen  führen.  Schleimdrüsen  von  normalem  Aussehen  (Flg.  6,  f) 
liegen  an  den  Rändern  der  Geschwulst,  stellenweise  auch  mitten  im  Schild- 
drüsengewebe, wohin  ihre  Ausführungsgänge  auf  dem  Wege  der  Septa 
gelangen. 

s)  In  die  Furchen  um  die  Papulae  circumvallatae  münden  die  Aus* 
ftihrungsgänge  reichlich  entwickelter  seröser  Diilsen  (Fig.  6,  g). 

t)  Angrenzend  an  die  gioße  Cyste  liegt  im  Bereiche  des  Schilddrüsen- 
gewebes, mit  reichen  traubigen  Verzweigungen  zwischen  dessen  Follikeln 
sich  ausbreitend,  eine  Gruppe  sehr  stark  erweiterter  Schleimdrüsenschläuche 
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(Fig.  6,  h,  Flg.  7  auf  Tafel  II).  Von  ihren  zylindrischen  Zellen  sind  nur 
zarte  seitliche  Umrisse  zu  sehei},  die  Kerne  liegen  flach  an  die  Wand  ge- 
drückt. Den  Inhalt  bildet  eine  stellenweise  fädige,  aus  Kömchen  bestehende 
zart  rosa  gefärbte  Masse.  —  Der  Inhalt  der  typischen  Schleimdrüsen  zeigt 
in  diesen  Präparaten  das  gleiche  Aussehen.  —  Hie  und  da  füllt  diese  Masse 
auch  einen  Kaum,  dessen  Wand  Zellen  vom  Aussehen  der  Follikelzellen 
ganz  oder  teilweise  bekleiden,  was  ich  so  erkläre,  daß  der  Inhalt  der  er- 
weiterten Schleimdrüsen  in  benachbarte  Räume  des  Schilddrüsengewebes  ein- 
gebrochen ist.  Außerdem  findet  sich  dieser  Inhalt  in  Räumen  mit  einem 
niedrigen  einschichtigen  Epithel,  offenbar  erweiterten  Auführungsgängen. 
weiteren  Verlauf  der  Über  den  Ausfühmngsgänge,  von  denen  auch  kurze 
Stücke  mit  normalen  Aussehen  (Fig.  7,  a  auf  Tafel  II)  zu  beobachten  sind, 
kann  ich  nichts  berichten,  da  der  Sektionsschnitt  durch  diese  Drüsengruppe 
geht.  Eine  Gruppe  ähnlich  veränderter  Schleimdrüsenschläuche  liegt  rechts 
von  Sektionsschnitt  an  der  unteren  Geschwulstgrenze. 

u)  In  dem  von  dieser  Seite  untersuchten  Stück  finden  sich  zwei  durch 
den  Schnitt  ebenfalls  eröffnete  Cystchen,  der  Lage  nach  mit  der  der  linken 
Seite  übereinstimmend.  Soweit  sie  in  den  untersuchten  Schnitten  liegen, 
sind  sie  voneinander  vollständig  getrennt.  Die  vordere  (Flg.  8,  v  auf  Tafel  II), 
die  etwa  l  mm  Durchmesser  hat,  halte  ich  für  identisch  mit  der  Cyste  der 
linken  Seite,  da  das  ausgeschnittene,  verloren  gegangene  Stück  in  dieser 
Tiefe  nicht  mehr  sonderlich  breit  war.  Ihre  Wand  ist  im  allgemeinen 
glatt,  während  die  hintere,  kleinere  Cyste  multiloculär  gebaut  ist  (Fig.  8,  h). 
Beide  sind  von  abgeplattetem,  mehrschichtigen  Plattenepithel  ausgekleidet, 
in  den  kleinen  Nebencystehen,  die  manchmal  nur  kurze  Blmdsäcke  dar- 
stellen, findet  sich  stellenweise  auch  geschichtetes  Flimmerepithel,  auf  kurze 
Strecken  trägt  auch  das  Epithel  der  hinteren  Hauptcyste  einen  Flimmer- 
saum. 

v)  Femer  gehen  von  diesen  beiden  Cysten,  an  ihrer  der  Schilddrüsen- 
geschwulst zugewendeten  Seite  verzweigte,  mit  Plattenepithel  ausgekleidete 
Gänge  (Kig.  8,  p)  ab,  die  meist  auf  kurze  Strecke  ein  Lumen  führen  und 
dann  solid  werden.  Ihr  Epithel  sieht  auf  Längsschnitten  langgestreckt,  auf 
Querschnitten  schalig  geschichtet  aus,  indem  die  Zellen  am  Rande  stark  ab- 
geplattet, lanzett-  und  halbmondförmig,  die  in  der  Mitte  polygonal  erscheinen. 
Sie  sind  sehr  hell  mit  scharfen  Umrissen,  die  Randzellen  sind  dunkler  ge- 
färbt. Diese  Gänge,  die  eine  kurze  Strecke  weit  in  das  Schilddrüsengewebe 
hineinragen,  scheinen  stellenweise  an  ihren  Enden  unmittelbar  in  dieses 
überzugehen.  Auf  Längsschnitten  sieht  es  aus,  als  ob  den  großen  hellen 
Zellen  —  die  platten  Randzellen  nehmen  gegen  die  Endausläufer  zu  an 
Menge  immer  mehr  ab  —  eine  halbmondförmige  in  der  Mitte  mehrschichtige 
Kappe  von  Follikelzellen  aufsäße,  auf  Quersdinitten  scheint  ein  Kranz  von 
diesen  Zellen  die  großen  blasenförmigen  Endzellen  eines  Plattenepithelganges 
zu  umgeben  (Fig.  8,  e).  Bindegewebe  ist  zwischen  diesen  beiden  verschie- 
denen Zellarten  an  solchen  Stellen  nicht  zu  sehen. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  von  beiden  Fällen 
zusammen,  so  kommen  wir  zu  Folgendem. 

In  beiden  Fällen  liegt  unter  der  Schleimhaut  des  Zungengrundes 
von   der  Gegend  des  Foramen  coecum  bis  nahe  an  das  Zungenbein 
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reichend,  eine  Geschwulst,  in  ihrer  Hauptmasse  bestehend  aus 
Schilddrüsengewebe,  das  in  seinem  Aussehen  dem  an  normaler 
Stelle  liegenden  Organ  eines  gleichalterigen  Individuums  im  allgemeinen 
entspricht  Eine  eigene  Kapsel  fehlt,  das  Schilddrüsengewebe 
lagert  sich  geradezu  infiltrierend  zwischen  die  Gebilde  des  Zungen- 
grundes, sie  durch  den  Druck  teilweise  schädigend,  ein.  So  ist  in 
Fall  1  das  Schleimdrüsenlager  unter  der  Schleimhaut  entschieden 
flacher  als  in  normalen  Zungen,  in  Fall  2  finden  sich  über  der  &öhe 
der  Geschwulst  überhaupt  nur  Budimente  von  Schleimdrüsen 
—  als  solche  fasse  ich  die  kurzen  Drüsenschläuche  von  dem  Aus- 
sehen seröser  Drüsen,  die  sich  hier  finden,  auf  —  in  gleicher  Weise 
sind  vielleicht  die  unter  q  beschriebenen  Drüsen  zu  beurteilen,  da 
nach  den  gründlichen  Untersuchungen  von  Schmidt  (10)  in  den 
persistierenden  Ductus  thyreoglossus  nur  Schleimdrüsen  einmünden. 

Die  Stelle,  an  der  die  Geschwulst  bis  hart  unter  die  Schleim- 
haut des  Zungengrundes  reicht,  wäre  bei  weiterem  Leben  des  Kindes 
wahrscheinlich  exulceriert  und  hätte  eine  Quelle  von  Blutungen  ab- 
geben können,  ähnlich  wie  in  den  Fällen  von  3utlin  (2)  und 
Galisch  (6). 

In  beiden  Fällen  finden  wir  zahlreiche,  vielgestaltige  Beste  des 
Ductus  thyreoglossus.  Bemerkenswert  sind  vor  allem  die 
Plattenepithelgänge,  die,  in  Fall  1  hauptsächlich  von  den  beiden 
Hauptgängen,  in  Fall  2  von  den  Plattenepithelcysten  ausgehend, 
reichverzweigt  gegen  das  Schilddrüsengewebe  auslaufen  und  in 
beiden  Fällen  mit  Bäumen,  die  von  dem  übrigen  Schilddrüsengewebe 
in  keiner  Weise  zu  unterscheiden  sind,  in  unmittelbarem  Zusammen- 
hang stehen.  Ich  halte  den  Schluß  für  berechtigt,  daß  diese  Gänge 
die  Beste  der  Matrix  sind,  die  das  eigentliche  Schilddrüsengewebe 
geliefert  hat 

In  beiden  Fällen  münden  Drüsen  in  die  auf  den  Djictus 
thyreoglossus  zurückzuführenden  Hohlräume.  In  Fall  1  sind  es 
normal  aussehende  Schleimdrüsen,  allerdings  in  viel  geringerer 
Zahl,  als  es  bei  persistierendem  Ductus  thyreoglossus  gewöhnlich  der 
Fall  ist,  in  Fall  2  konnte  ich,  wie  schon  erwähnt,  nur  Budimente 
solcher  Drüsen,  die  vielleicht  mit  den  Bochdalekschen  Schläu- 
chen identisch  sind,  vorfinden.  Als  Budimente  von  solchen  Drüsen- 
ausführungsgängen sind  auch  die  kleinen  ganz  oder  teilweise  mit 
Flimmerepithel  ausgekleideten  Seitencysten  zu  betrachten, 
in  die  stellenweise  auch  Drüsenausführungsgänge  von  gewöhn- 
lichem Aussehen  mit  1  oder  2  schichtigem  kubischen  oder  cylindrischen 
Epithel  einmünden. 
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Auch  in  den  Hauptgängen  (Fall  l)  und  den  Hauptcysten 
(Fall  2)  finden  sich  hie  und  da  mitten  unter  dem  Plattenepithel 
Flimmerzellen,  das  gleiche  Verhalten,  das  gewöhnlich  im  Hauptr 
stamme  des  persistierenden  Ductus  thyreoglossus  zu  beobachten  ist  Die 
großen  Cysten  müssen  auf  den  Hauptstamm  zurückgeführt  werden.  Denn 
abgesehen  davon,  daß  ihre  Auskleidung  größtenteils  aus  Plattenepithel 
besteht,  gehen  von  ihnen  die  Plattenepithelgänge  aus,  was  nicht  zu 
erklären  wäre,  wenn  man  sie  analog  den  Flimmercysten  der  Zungen- 
wurzel von  erweiterten  Drüsenausführungsgängen  herleiten  wollte. 

In  beiden  Fällen  finden  wir  Schilddrüsen-  und  Schleim- 
drüsengewebe in  inniger  Nachbarschaft.  In  einem  Ge- 
sichtsfelde kann  man  bunt  durcheinandergewürfelt  die  Durchschnitte 
der  charakteristischen  Bäume  beider  Gewebsarten  sehen.  Die  Aus- 
führungsgänge der  Schleimdrüsen  gehen  dicht  neben  den  soliden 
Plattenepithelgängen  vom  Hauptlumen  ab.  Weiterhin  aber  besteht 
zwischen  den  beiden  Gangarten  eine  reinliche  Schei- 
dung, nirgends  habe  ich  von  einem  dieser  Plattenepithelgänge  zweiter 
Ordnung  einen  Schleimdrüsengang  abgehen  sehen,  ebensowenig  wie 
ich  das  Gegenteil  beobachten  konnte.  Dieses  Verhalten  bedeutet  eine 
weitere  Stütze  für  die  oben  ausgesprochene  Ansicht,  daß  die  Platten- 
epithelgänge zweiter  Ordnung  der  eigentlichen  Schilddrüsenanlage 
angehören. 

Viel  Schwierigkeiten  bietet  die  Beurteilung  der  runden  und  ver- 
zweigten colloiderfüllten  Hohlräume  in  Fall  1,  die  teils  isoliert 
teils  —  dies  gilt  hauptsächlich  für  die  verzweigten  (Fig.  3)  —  unter 
den  Endverzweigungen  dieser  Gänge  an  der  Grenze  gegen  die  Haupt- 
masse des  Schilddrüsengewebes  zu  finden  sind.  Schmidt  (10)  unter- 
scheidet in  den  eolloidführenden  Begleitern  des  persistierenden 
Ductus  thyreoglossus  zwischen  Colloiddrüsen  und  Schild- 
drüsenfollikeln.  Als  erstere  bezeichnet  er  teils  gang-,  teils  bläs- 
chenförmige Hohlräume,  die  zumeist  von  Drüsenausführungsgängen  ab- 
gehen, manchmal  gemischt  mit  den  Schleimdrüsenkanälchen  in  einem 
Drüsenknäuel  beisammen  liegen  und  neben  ihnen  in  den  gemein- 
samen Ausführungsgang  münden. 

Schmidt  hält  sie  für  zum  Teil  mangelhaft  entwickelte,  zum 
Teil  in  Bückbildung  begriffene  Schleimdrüsen.  Die  Gebilde  dagegen, 
die  er  als  Schilddrüsenfollikel  anspricht,  liegen  unter  den  hintersten, 
von  seinen  tiefsten  Punkten  abgehenden  Verzweigungen  des  Ductus 
thyreoglossus,  dicht  vor  und  über  dem  Zungenbein.  Schmidt  fand 
sie  zweimal  unter  einer  größeren  Anzahl  mikroskopisch  untersuchter 
Zungen,   einmal  isoliert,   einmal  in  Verbindung  mit  den  Endzweigen 
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des  Ductus.  Der  Unterschied  gegenüber  den  sogenannten  Colloid- 
dräsen  besteht  scheinbar  hauptsächlich  in  ihrer  Lage  und  der  Größe 
der  Bäume.  Dieses  Urteil  eines  peinlich  gewissenhaften  Beobachters 
mahnte  mich  zu  größter  Vorsicht  Daß  Schleimdrüsen  unter  abnormen 
Verhältnissen  sehr  abweichende  Bilder  darbieten  können,  geht  aus 
den  bei  Fall  2  (q,  r)  beschriebenen  Befunden  hervor  und  es  ist  be- 
kannt, daß  in  den  verschiedenen  drüsigen  Organen  der  Inhalt  unter 
besonderen  Verhältnissen  das  Aussehen  von  CoUoid  annehmen  kann« 
Dennoch  möchte  ich  die  colloidführenden  Bäume  des  Falles  1  sämt- 
lich für  Schilddrüsengewebe  ansehen,  da  zu  einer  anderen  Annahme 
kein  zwingender  Grund  vorliegt  Nirgends  habe  ich  eine  Verbindung 
mit  einem  Drüsenausführungsgang  oder  einem  ähnlichen  Gebilde 
gesehen  und  auch  die  Verbindungen  mit  Plattenepithelgängen  sind 
sehr  spärlich.  Aus  der  Ähnlichkeit  der  verzweigten  Colloidräume 
mit  dem  Gewebe  der  Thyreoidea  eines  Neugeborenen  schließe  ich, 
daß  auch  in  späterer  Zeit  an  diesen  Stellen  noch  eine 
Neubildung,  von  Schilddrüsengewebe  stattgefunden 
hat  Auch  die  dicht  unter  der  Schleimhaut  gelegene  (unter  1  be- 
schriebene) Follikelgruppe  halte  ich  für  Schilddrüsengewebe,  zumal 
die  Schleimdrüsen  in  der  Submucosa  im  übrigen  trotz  ihrer  schwächeren 
Entwickelung  einen  vollständig  normalen  Bau  aufweisen. 

In  Fall  1  gehen  vom  Foramen  coecum  zwei  in  der  Me- 
dianebene gelegene  Hauptgänge  aus,  die  den  vorderen 
Pol  der  Geschwulst  wie  eine  Gabel  umgreifen.  Um  die 
Bedeutung  dieser  Erscheinung  in  das  entsprechende  Licht  zu  setzen, 
muß  ich  etwas  weiter  ausholen. 

Erdheim  (5)  hat  in  drei  Fällen  von  totaler  und  einem  Falle 
von  halbseitiger  Schilddrüsenaplasie  —  es  waren  sämtlich  Kinder 
des  ersten  Lebensalters,  in  den  Fällen  von  totaler  Aplasie  waren  die  An- 
zeichen des  congenitalen  Myxoedems  vorhanden  —  am  Zungengrunde 
eigentümliche  Geschwülste  gefunden.  Sie  waren  größtenteils  von 
kleincystischem  Aufbau,  daneben  fanden  sich  auch  große  Platten- 
epitbelcysten,  die  teils  einen  flüssigen  Inhalt,  teils  solide  aus  kon- 
zentrisch geschichteten  Epithelien  bestehende  Massen  enthieUen.  Auch 
Cysten,  deren  Auskleidung  ganz  oder  teilweise  aus  geschichtetem 
Flimmerepithel  bestand,  waren  vorhanden.  In  allen  Fällen  fanden 
sich  sogenannte  cavernöse  Bäume,  „längliche  oder  unregel- 
mäßig geformte  Bäume,  die  oft  miteinander  kommunizieren  und 
zwischen  sich  nur  schmale  Bindegewebssepta  lassen.  Ihr  ausklei- 
dendes Epithel  ist  einschichtig,  platt  mit  großen,  hellen  Kernen.  Den 
Inhalt   bildet  ein  Gerinsel,  das  die  Schleimreaktion  gibt  oder  zellige 
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Elemente/  In  dem  Falle  von  halbseitiger  Schilddrüsenaplasie  fand 
sich  eine  kleine  Grappe  charakteristischer  Schilddrüsenfollikel.  In 
allen  vier  Fällen  war  der  Ductus  lingualis  in  zwei 
Schenkel  gespalten,  die  in  der  Medianebene  lagen  und 
die  Hauptmasse  des  Tumors  gabelförmig  umgriffen.  Die 
Teilung  erfolgte  in  verschiedener  Höhe,  in  zwei  Fällen  erschien  der 
Sporn  zwischen  den  beiden  Schenkeln  breit  wie  eine  Papilla  circum- 
vallata  an  der  Zungenoberfläche,  ebenso  wie  in  meinem  Falle  1.  Des- 
halb müssen  wir  die  Gegend  zwischen  den  beiden  Haupt- 
mündungen als  Foramen  coecum  betrachten,  wofür  auch  der 
Umstand  spricht,  daß  von  hier  ebenso  wie  vom  Lumen  der  Haupt- 
gänge Plattenepithelgänge  in  die  Tiefe  rücken. 

Dieses  merkwürdige  übereinstimmende  Verhalten,  das  sonst  noch 
nirgends  beobachtet  worden  ist,  macht  es  wahrscheinlich,  daß  die 
Fälle  Erdheims  mit  meinen  aetiologisch  zusammengehören  und  daß 
nur  ein  gradueller  Unterschied  zwischen  den  beiden  Arten  von  Miß- 
bildungen besteht  Erdheim  teilt  diese  Anschauung  und  charak- 
terisierte' gelegentlich  mir  gegenüber  seine  Fälle  als  einen  gänzlich 
mißlungenen  Versuch,  an  abnormer  Stelle  Schilddrüsengewebe  zu  ent- 
wickeln. An  dieser  Stelle  erlaube  ich  mir,  Herrn  Dr.  Erdheim  für 
die  Aufschlüsse,  die  er  mir  über  seine  Untersuchungen  gegeben  hat, 
und  für  mehrfache -Anleitungen  den  schuldigen  Dank  auszusprechen. 

Wie  diese  Mißbildungen  zustande  kommen,  ist  ziemlich 
unklar.  Zwei  Möglichkeiten  wären  denkbar:  entweder,  daß  das 
ganze  Organ  oder  ein  Teil  davon  den  normalen  Descensus  nicht 
durchmacht  —  sei  es,  daß  der  Grund  dafür  in  einer  mangelnden 
Gestaltungskraft  der  Anlage  oder  in  einem  äußeren  Umstände,  wie 
etwa  dem  Ausbleiben  von  Verwachsungen  mit  anderen  caudalwärts 
rückenden  Organen  zu  suchen  ist  —  oder,  daß  in  demjenigen  Teil 
des  Ductus  thyreoglossus,  der  normalerweise  die  Schilddrüse  liefert, 
d.  i.  an  seinem  blinden  Ende,  die  Bildung  von  Schilddrüsengewebe 
aus  irgend  einem  Grunde  vollständig  oder  teilweise  gehemmt  ist  und 
daß  deshalb  ein  höher  gelegener  Teil  des  Ductus  vicariierend  die 
Bildung  von  Schilddrüsengewebe  mit  mehr  oder  weniger 
Erfolg  übernimmt  Bedauerlicherweise  ist  über  das  Verhalten  der 
Thyreoidea  am  Halse  in  den  Fällen  von  Struma  baseos  linguae  sehr 
wenig  bekannt  Die  palpatorische  Untersuchung  der  nicht  ver- 
größerten Thyreoidea  ist  sehr  unverläßlich,  und  auch  die  Tracheotomie, 
die  in  einigen  Fällen  der  Operation  vorausgeschickt  worden  ist,  kann 
keinen  einwandfreien  Aufschluß  geben.  Seziert  wurden  aber  bloß 
2  Fälle.     Der   eine  (Hickmann  (7))   betraf  ein  16  Stunden  altes 
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Mädchen,  das  infolge  eines  Zangengrandtumors,  der  den  Eehlkopf- 
eingang  durch  Niederdrücken  der  Epiglottis,  ähnlich  wie  in  meinem 
Falle  2  stenosiert  hatte,  erstickt  ist  In  dem  Berichte  ist  über  das 
Verhalten  der  Halsorgane  nichts  angegeben.  Im  zweiten  Falle 
(Staelin  (12))  wurde  bei  einer  77jährigen  Frau,  die  an  Carcinoma 
yentriculi  gestorben  war,  als  zufälliger  Befund  eine  Struma  baseos 
linguae  entdeckt.  Die  mäßig  vergrößerte  Thyreoidea  soll  gewöhnliche 
Struktur  gezeigt  haben. 

Aus  den  oben  angeführten  Gründen  kann  man  die  4  Fälle 
Er d hei  ms  wohl  zur  Struma  baseos  linguae  zählen.  Denn  auch  in 
den  bisher  bekannt  gewesenen  Fällen  war  das  Schilddrüsengewebe 
am  Zungengrund  keineswegs  immer  normal.  Im  Falle  Chamissos 
(3)  beispielsweise  war  es  hochgradig  pathologisch  verändert,  seme 
Patientin,  bei  der  bei  der  Tracheotomie  keine  Thyreoidea  gefunden 
wurde,  war  eine  „Cretine". 

Während  die  Struma  baseos  linguae  bisher  ausschließlich  bei 
weiblichen  Individuen  beobachtet  worden  ist,  befindet  sich  unter 
Erdheims  Fällen  ein  Knabe.  Chamisso  sucht  diese  Bevorzugung 
des  weiblichen  Geschlechts  damit  zu  erklären,  daß  bei  Männern  wegen 
der  grösseren  Weite  des  Bachenraumes  der  Tumor  an  der  Zungen- 
basis symptomlos  bleibe  und  der  Beobachtung  entgehe.  Auch  bei 
Frauen  bleibt  ja  die  zweifellos  angeborene  Geschwulst  meist  lange 
symptomlos,  und  erst  wenn  eine  stärkere  Größenzunahme  stattfindet, 
zu  der  die  Thyreoidea  bei  Frauen  bekanntermaßen  überhaupt  mehr 
neigt  als  bei  Männern,  treten  geringe  Beschwerden  auf.  In  mehreren 
Fällen  wurde  die  Geschwulst  ganz  zufällig  entdeckt 

Unklar  ist  mir  die  Bedeutung  der  in  Fig.  4  wiedergegebenen 
Spalträume.  Die  Beschreibung,  die  Erdheim  (5)  für  seine 
„cavernösen  Bäume^  gibt,  paßt  ziemlich  darauf,  doch  ist  mir 
dieser  Ausdruck  zu  unbestimmt,  als  daß  ich  ihn  weiterverschleppen 
möchte. 

Auch  scheint  es  mir  sehr  fraglich,  ob  die  Gebilde,  die  verschie- 
dene Autoren  in  der  Umgebung  von  Cysten  der  Zungenwurzel  und 
am  Zungenbein  als  cavemöse  Räume  bezeichnen,  identisch  sind. 

Ähnlich  den  Fällen  Erd heims  ist  auch  ein  Fall  von  Aschoff 
(1),  der  bei  einem  halbjährigen  Mädchen  mit  totalem  Schilddrüsen- 
mangel  und  Anzeichen  leichten  Myxoedems  am  Zungengrunde  eine 
gut  erbsengroße  Geschwulst  fand,  „die  sich  aus  zahlreichen  kleinen,  mit 
coUoidartig-glänzendem  Inhalt  erfüllten  Hohlräumen  zusammensetzte. 
Mikroskopisch  bestand  sie  aus  vielbuchtigen,  kommunizierenden  Cysten, 
die  mit  einem  sehr  wechselnden  Epithel  ausgekleidet  waren.    Den 
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Druck  von  Richard  Hahn  (H.Otto)  in  Leipzig. 
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Zwei  Fälle  von  Stroma  baseos  linguae.  17 

Inhalt  bildete  eine  homogene  von  glänzenden  Kugeln  durchsetzte  mit 
Haemotoxylin  im  Gegensatz  zum  Inhalt  der  Schleimdrüsen  nur  schwach 
gefärbte  Masse.  Nach  der  Schleimhaut  zu  bestand  ein  mit  Platten- 
epithel ausgekleideter,  mit  zahlreichen  Epitbelperlen  ausgefüllter,  zapfen- 
reicher Fortsatz*'.  Nach  abwärts  zu  verliefen  einige  Ausführungsgänge 
von  Schleimdrüsen.  Aschoff  kam  zu  dem  Schlüsse,  daß  der  Tumor, 
dem  er  eine  vikariierende  Funktion  für  die  fehlende  Schilddrüse  zu- 
mutet, aus  dem  sekundären  Drüsengangsystem  des  Ductus  thyreoglossus 
entstanden  sei. 

Femer  ist  auch  ein  Fall,  den  Hanszel  (8)  mitteilt,  wahrschein- 
lich als  Struma  baseos  linguae  zu  betrachten.  Bei  einer  50jährigen 
Frau,  die  seit  21  Jahren  an  unbedeutenden  Beschwerden  beim  Sprechen 
litt  und  wegen  der  Atembeschwerden,  die  sich  bei  längerer  Rücken- 
lage einstellten,  auf  einem  steil  aufgerichteten  Kissen  schlief,  fand  sich, 
dem  Zungengrunde  breit  aufsitzend,  ein  kleinapfelgroßer,  knorpel- 
harter Tumor,  der  den  Isthmus  faucium  vollständig  ausfüllte.  Da 
die  submaxillaren  Lymphdrüsen  geschwollen  waren,  dachte  man  an 
eiqe  maligne  Geschwulst  und  trug  auf  galvanokaustischem  Wege  von 
der  Kuppe  des  Tumors  ein  kleines  Stückchen  zur  Untersuchung  ab* 
Die  histologische  Untersuchung,  die  Erdheim  (5)  vornahm,  ergab 
unter  intakter  Schleimhaut  in  einem  derben  Stroma  größere  und  klei- 
nere mit  Flattenepithel  ausgekleidete  Hohlräume.  Manche  enthielten 
im  Lumen  eine  schleimige  Masse,  andere  waren  vollständig  mit  Zellen 
ausgefüllt,  die  zum  Teil  Schichtungskugeln  bildeten.  In  geringer 
Zahl  waren  vom  Zylinderepithel  ausgekleidete  Gänge  zu  sehen. 
SchilddrüsenfoUikel  wurden  nicht  gefunden,  doch  da  das  abgetragene 
Stück  sehr  klein  war,  läßt  sich  dennoch  annehmen,  daß  es  sich  um 
eine  Struma  baseos  linguae  handelte,  zumal  palpatorisch  nichts  von 
der  Schilddrüse  nachzuweisen  war.  Die  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung gefundenen  epithelialen  Gebilde,  dürften  Beste  des  Ductus 
thyreoglossus  gewesen  sein. 

In  allen  bisher  bekannten  Fällen  besaßen  die  Tumoren  einen 
durchaus  gutartigen  Charakter. 

Die  Operation  wurde  in  der  verschiedensten  Weise  vorge- 
nommen; vom  Munde  aus  zumeist  durch  Ausschälen  nach  medianer  Spal- 
tung der  Schleimhaut  —  diese  Methode  ist  wohl  einer  der  Hauptgründe 
dafür,  daß  über  das  Verhalten  des  Ductus  thyreoglossus  in  diesen 
Fällen  so  wenig  bekannt  geworden  ist  —  von  der  Wange  aus  nach 
Kocher  und  nach  temporärer  Besektion  des  Unterkiefers  nach 
Langenbeck,  vom  Halse  aus  durch  die  Muskulatur  der  Zungen- 
wurzel,   auch    unter    Gocainanaesthesie    mittels    galvanokaustischer 
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Schlinge  wurde  der  Tumor  abgetragen.  In  einigen  Fällen  wurde 
der  Operation  die  prophylaktische  Tracheotomie  vorausge- 
schickt, doch  scheint  sie  entbehrlich  zu  sein,  auch  dürfte  ein  ener- 
gisches Vorziehen  der  Zunge,  eventuell  nach  Durchtrennung  der 
Arcus  glossopalatini  das  Operationsfeld  in  den  meisten  Fällen  zugäng- 
lich machen.  Auf  eine  radikale  Entfernung  der  Schilddrüsengeschwulst 
kommt  es  ja  nicht  an,  sie  kann  sogar  äußerst  gefährlich  werden.  In 
den  Fällen  von  Ghamisso  (3)  und  Seldowitsch  (11)  traten  nach 
der  Exstirpation  der  Geschwulst  Ausfallserscheinungen  auf, 
die  sich  im  Falle  von  Seldowitsch  auf  Thyreoidinbehandlung 
besserten.  Im  Falle  von  Ghamisso  wurde,  wie  schon  gesagt,  bei 
der  Tracheotomie  keine  Thyreoidea  gefunden,  Seldowitsch  konnte 
sie  nicht  palpieren.  Möglicherweise  sind  auch  in  meinem  Falle  1 
Ausfallserscheinungen  vorhanden. 

Ich  kann  noch  einen  Fall  anführen,  der  aber  meines  Wissens 
weder  veröffentlicht  noch  genauer  untersucht  worden  ist.  Herr  Pri- 
marius Docent  Dr.  Ewald  hatte  die  Güte,  mir  mitzuteilen,  daß  er 
im  Jahre  1890  als  supplierender  Assistent  am  Institute  für  gericht- 
liche Medizin  ein  Eind  mit  einer  Struma  baseos  linguae  seziert  und 
daß  Herr  Professor  Kolisko  die  Diagnose  bestätigt  habe.  Das 
Präparat  scheint  verloren  gegangen  zu  sein. 

Erklärung  der  Abbildungen  im  Text 
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Aus  der  Leipziger  chirurgischen  Universitätsklinik. 
(Geheimrat  Prof.  Dr.  Trendelenburg.) 

Über  Laminektomie  bei  spondylitißchen  Lähmungen. 

Von 
Dr.  C.  Sultan, 

Assistenzarzt. 

(Mit  9  Abbildungen.) 

Seitdem  im  Jahre  1899  Herr  Geheimrat  Trendelenburg  ^)  über 
8  Fälle  von  spondylitischen  Lähmungen  berichtet  hatte,  bei  denen 
die  Laminektomie  von  ihm  ausgeführt  war,  scheint  dieser  Eingriff 
bei  Wirbelcaries  mit  medullären  Störungen  nur  selten  vorgenommen 
worden  zu  sein,  obwohl  die  damals  mitgeteilten  Resultate  dazu  er- 
mutigten. 

Hie  und  da  wurde  in  der  Folgezeit  ein  erfolgreich  operierter 
Fall  publiziert,  so  von  Braun '-^X  Höftmann  3),  Sick*).  In  dem 
B  r  aunschen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  18jähriges  Mädchen,  das  seit 
mehreren  Jahren  an  einer  Spondylitis  litt.  Die  unteren  Extremitäten 
waren  seit  V2  Jahre  gelähmt.  Eine  längere  Zeit  durchgeführte 
Extensionsbehandlung  war  erfolglos  geblieben.  Braun  fahrte  die 
Resektion  des  5.,  6.  und  7.  Brustwirbelbogens  aus.  Schon  wenige 
Tage  nachher  trat  Besserung  auf,  die  schnell  Fortschritte  machte. 

Höftmann  erzielte  Heilung  der  Lähmungen  bei  einem  9  jährigen 
Mädchen,  dessen  Spondylitis  eine  totale  Paraplegie  der  Beine  sowie 


1)  Trendelenburg,  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie 
1899  28.  Kongreß  und  Langenbecks  Archiv  Bd.  59. 

2)  Braun,  Göttinger  mediz.  Gesellsch,  1900,  5.  Juü. 

8)  Höft  mann,  Heilung  einer  Paraplegie  nach  Resektion  von  4  Wirbel- 
bögen und  Auslöffelung  eines  tuberkulösen  Abszesses,  Deutsche  med.  Wochen- 
schr.  1900.  Nr.  ^31. 

4)  Sick,  Ärztl.  Verein  Hamburg  1901,  10.  Dezember. 
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eine  Parese  von  Blase  und  Mastdarm  bewirkt  hatte.  Die  orthopä- 
dische Behandlung  war  ohne  Resultat  geblieben. 

Nach  Resektion  des  3.-6.  Dorsalwirbelbogens  wurde  die  Dura 
gespalten,  das  Rückenmark  beiseite  geschoben  und  ein  großer,  käsi- 
ger mit  Knochenbröckeln  untermischter  Abszeß,  der  dem  3.,  4.  und 
5.  Wirbelkörper  angehörte,  ausgelöffelt.  Es  trat  daraufhin  schnelle 
Besserung  auf.  7  Monate  später  konnte  das  Kind  ohne  Stock  um- 
hergehen, die  Blasen-  und  Mastdarmlähmungen  waren  behoben.  Eine 
Fistel  war  nicht  zurückgeblieben. 

Sick  publizierte  einen  Fall  von  spondylitischer  Lähmung,  den 
er  durch  die  Laminektomie  zur  Heilung  brachte.  Hier  gestaltete 
sich  die  Operation  ähnlich  wie  in  dem  eben  zitierten  Falle  Höft- 
manns. Es  wurde  nach  Resektion  von  4  Wirbelbögen  die  Dura 
gespalten  und  sodann  eine  thoracale  Nervenwurzel  rechterseits 
durchschnitten,  um  das  Mark  nach  links  beiseite  ziehen  zu  können. 
Nun  gelang  es,  käsige  Herde  in  den  Wirbelkörpern  sowie  einen 
prävertebraben  Abszeß  zugänglich  zu  machen  und  auszukratzen. 
Schon  am  3.  Tage  nach  der  Operation  traten  die  ersten  Zeichen 
der  Besserung  auf,  die  dann  rasch  fortschritt.  Die  Wunde  war 
nach  kurzer  Zeit  geheilt  ^U  Jahre  später  waren  weder  Lähmungen 
noch  Sensibilitätsstörungen  nachzuweisen.  Die  Kyphose  war  fest. 
Die  Nachbehandlung  hatte  in  Tragen  von  Gipskorsetts  bestanden. 

Zwei  hierher  gehörige  Fälle,  bei  denen  F.  Krause  die  Lminek- 
tomie  ausgeführt  hat,  teilte  Seiberg  ^)  mit  Im  ersten  Falle  han- 
delte es  sich  um  einen  32  Jahre  alten  Mann,  bei  dem  kein  Gibbus 
bestand,  und  der  mit  Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  und  in  den 
Beinen  erkrankt  war.  Bald  bildete  sich  eine  totale  schlaffe  Para- 
plegie  der  Beine  aus,  Störungen  der  Blasen-  und  Mastdarminner- 
vation,  sowie  ausgedehnte  Sensibilitätsstörungen.  Resektion  des  4. 
und  5.  Brustwirbelbogens.  Es  wurde  eine  tuberkulöse  Arachnitis 
festgestellt  Eine  Exstirpation  des  tuberkulösen  Gewebes  erschien 
unausfühi'bar.  15  Tage  post  operat  kam  der  Patient  an  einer  Pneu- 
monie ad  exitum.  Der  Sektionsbefund  ist  nicht  mitgeteilt  Doch 
scheint  hier  keine  primäre  Wirbeltuberkulose  bestanden  zu  haben. 

Der  2.  Fall  Seibergs  betiifft  einen  7jährigen  Knaben,  dessen 
Spondylitis  zur  totalen  spastischen  Lähmung  der  Beine  sowie  zur 
Blasen-  und  Mastdarmlähmung  geführt  hatte.  Die  Laminektomie  zeigte 
3  Wirbelkörper  cariös.  Das  Mark  war  durch  tuberkulöse  Granulationen 
comprimiert.   Ein  prävertebraler  Abszeß  wurde  entleert   Drainage. 


1)  Seiberg,  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.    10.  Nov.  1902. 
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Die  Lähmungen  wurden  erst  nach  5  Monaten  gebessert  Nach 
IV2  Jahren  war  völlige  Heilung  eingetreten. 

Über  eine  größere  Zahl  von  Laminektomien  wegen  spondyliti- 
scher  Lähmungen  berichtet  Tillmanns  0-  Er  hat  11  Kinder  im 
Alter  von  1^/4—14  Jahren,  die  trotz  längerer  unblutiger  Behand- 
lung mit  Extension  etc.  keine  Neigung  zur  Besserung  zeigten, 
operiert  Mit  Ausnahme  von  2  Fällen,  in  denen  der  cariöse  Prozeß 
wohl  schon  völlig  oder  nahezu  ausgeheilt  war,  handelte  es  sich  um 
floride  Wirbeltuberkulose.  Wenn  auch  in  den  meisten  Fällen  ein 
unmittelbarer  Erfolg  des  Eingriifes  zu  constatieren  war,  so  gestal- 
tete sich  doch  der  weitere  Verlauf  im  allgemeinen  ungünstig.  Auf 
Grund  seiner  Erfahrungen  ist  Tillmanns  geneigt,  sich  der 
Ansicht  Trendelenburgs  anzuschliessen,  daß  die  Chancen  der 
Laminektomie  dort  am  besten  sein  werden,  wo  nach  Ausheilung 
des  tuberkulösen  Prozesses  eine  Stenose  des  Spinalkanals  zurück- 
geblieben ist,  durch  welche  die  medullären  Störungen  bedingt  sind. 

4  Fälle  von  spondylitischen  Paraplegien,  die  besonderes  Inter- 
esse dadurch  beanspruchen,  daß  er  sich  um  Caries  der  hinteren 
Wirbelabschnitte  —  Bögen  und  Domfortsätze  —  gehandelt  hat,  ver- 
öffentlichte Wie  ting  2).  Drei  von  diesen  Patienten  wurden  operiert 

1.  14jähriges  Mädchen  mit  Lähmung  der  Beine,  der  Blase  und 
des  Rectums.  Der  11.  Dornfortsatz  sowie  der  ganze  Bogen  waren 
sequestiert  Operative  Entfernung  des  10.,  11.  und  12.  Bogens. 
Mächtige  epidurale  Granulationen  wurden  beseitigt  Besserung 
wurde  nicht  erzielt 

2.  5  V2  jähriges  Kind.  Paresen  der  Beine,  Reflexsteigerungen.  — 
Der  7.,  8.,  und  9.  Wirbelbogen  werden  abgetragen.  Der  8.  Bogen 
zeigte  sich  cariös,  sequestriert.  Vom  8.  Domfortsatz  war  nichts 
mehr  übrig  geblieben.  Epidurale,  ödematöse  Granulationen.  Me- 
duUa  stark  vorquellend.    Marksymptome  bald  gebessert. 

3.  35jähriger  Mann.  Paresen  der  Beine.  Reflexe  gesteigert. 
4.  und  5.  Bogen  und  Dornfortsatz  cariös  und  großenteils  sequestriert 
4.,  5.  und  6.  Bogen  werden  reseciert.  Um  die  rings  die  Medulla  um- 
gebenden epiduralen  Granulationen  entfernen  zu  können,  müssen 
2  Nervenwurzeln  (4.  und  5.)  durchschnitten  werden.    Einen  Tag 


1)  Tillmanns,  Über  die  Entstehung  u.  Behandl.  der  spondyl.  Lähmungen. 
Archiv  f.  klin.  Chir.^  Bd.  69. 

2)  Wieting,  Über  die  Tuberkulose  der  Wirbelsäule  bes.  ihrer  hinteren  Ab- 
schnitte und  über  die  Entstehung  retropharyngealer  Abszesse.  Arch.  f.  kliu. 
Chirurgie.    Bd.  71. 
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nach  der  Operation  starb  der  Patient,  wie  Wieting  annimmt,  an 
Chloroformvergiftung  (Degeneration  des  Herzmuskels,  Verfettung 
der  Nierenepithelien). 

Über  die  seltenere  Lokalisation  der  Caries  an  den  Wirbelbögen, 
die  den  Wieting  sehen  Fällen  ihren  besonderen  Wert  verleiht, 
werden  wir  später  noch  zu  sprechen  haben. 

Eine  sehr  ausfBhrliche  Zusammenstellung  der  früher  bis  1894 
gemachten  103  LaminektomienbeispondylitischenLähmungen  brachte 
Chipjault*).  Unter  Verwertung  dieses  großen  Materials  kommt*  er 
zu  Schlußfolgerungen,  die  den  Wert  der  Laminektomie  als  recht 
zweifelhaft  erscheinen  lassen.  Auf  Einzelheiten  dieser  interessanten  Ar- 
beit werden  wir  später  zurückkommen.  Schon  hier  möchte  ich  aber  n 
bemerken,  daß  in  dieser  Zusammenstellung  eine  Reihe  von  Fällen 
angeführt  ist,  in  denen  der  operative  Eingriff  von  unzweifelhaftem 
dauernden  Erfolg  gekrönt  wurde    (Mc  Ewen,  Horsley,  Lane^). 

An  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  sind  nun  seit  dem  Jahre 
1899  noch  6  weitere  Laminektomien  wegen  spondylitischer  Läh- 
mungen gemacht  worden,  so  daß  wir  zusammen  mit  den  8  früher 
operierten,  über  die  Trendelenburg  auf  dem  Chirurgencongreß 
1899  berichtete,  über  14  Fälle  verfugen.  Wenn  in  Folgendem  über 
die  6  neuen  Fälle  berichtet  werden  soll,  so  ist  es  vielleicht  von 
Interesse  bei  dieser  Gelegenheit  das  Resultat  der  Nachuntei'suchung 
der  in  der  oben  citierten  Arbeit  besprochenen  Patienten  mitzuteilen. 

Von  den  8  Patienten  sind  noch  6  am  Leben.  Der  eine,  7  Monate 
nach  der  Operation  verstorbene  war  ein  11  jähriger  Knabe,  der  am  12.V.  96 
operiert  wurde.  Es  war  bei  ihm  keine  Besserung  der  medullären  Symptome 
eingetreten.  Er  ist  zu  Hause  gestorben,  so  daß  ein  Sektionsbefund  nicht 
erhoben  werden  konnte. 

Der  zweite,  später  gestorbene  Patient,  ein  junger  Mann  von  18  Jahren, 
wurde  am  4.  V.  98  operiert.  Auch  hier  war  keine  Besserung  der  Lähmungen 
erreicht  worden. 


1)  Chipauit,  Etudes  de  Chirurgie  m^duliaire.  Paris  1894.  Maladies  du 
Rachis  et  de  la  Moelie.    Trait^  de  Chirurgie.    Le  Deutu  et  Delbet.  IV. 

2)  Eine  operative  Therapie,  aber  nicht  auf  dem  Wege  der  Laminektomiei 
empfiehlt  M^nard.  (Etüde  pratique  sur  le  mal  de  Pott.  Paris  1900.  Bef. 
Zentralbl&tt  f.  Chir.  1901.)  Er  sucht  dem  primären  Herd  in  den  Wirbelkörpem 
dadurch  beizukommen,  daß  er  nach  Fortnahme  der  hinteren  Teiler  einer  oder 
mehrerer  Bippen  und  der  dazugehörigen  Processus  transversi  auf  den  kariösen 
Wirbelkörper  vordringt,  ihn  nach  Möglichkeit  mit  dem  scharfen  Löffel  ausräumt 
und  dann  drainiert.  Die  Möglichkeit,  auf  diese  Weise  wirklich  radikal  zu 
operieren,  d.  h.  alles  tuberkulöse  und  kariöse  Gewebe  zu  entfernen,  scheint  mir 
recht  gering.  Indessen  hat  M6nard  anscheinend  gut  Besultate  erzielt,  über 
deren  Dauer  leider  nichts  mitgeteilt  wird. 
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Am  7. VII.  99  wurde  bei  ihm  eine  zweite Laminektomie vorgenommen. 
Die  Medulla  zeigte  sich  hierbei  unterhalb  der  alten  Operationsstelle  eine 
Strecke  weit  kaum  gänsefederkieldick  und  war  an  dieser  Stelle  auffallend 
weich.  In  der  Annahme,  daß  der  Druck  auf  die  Medulla  durch  die  Prominenz 
eines  Wirbelkörpers  verursacht  ist,  über  die  das  Mark  angespannt  erscheint, 
wie  eine  Saite  über  den  Steg,  wird  die  Medulla  mit  Häkchen  vorsichtig  bei- 
seite gehoben  und  an  der  Vorderwand  des  Wirbelkanals  von  dem  promi- 
nenten Wirbelkörper  eine  Schicht  von  V2 — I  ^^  Dicke  weggemeißelt;  darauf 
Reposition  der  Medulla. 

.  Aber  auch  dieser  EingriiF  brachte  keine  Besserung.  Unter  Fortdauer 
der  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen,  wozu  sich  auch  Lähmung  von 
Blase  und  Mastdarm  gesellten,  sowie  ausgedehnter  Decubitus  ging  Pat.  ein 
Jahr  nach  der  2.  Operation  zugrunde. 

Die  Sektion  ergab:  Spondylitis,  schwere  Kyphoskoliose  der  Brustwirbel- 
säule, Lordose  der  Lendenwirbelsäule.  Schwerer  Decubitus  in  beiden 
Trochantergegenden.  Perforation  der  Kapsel  des  rechten  Hüftgelenks  und 
gangränöse  Coxitis. 

Wenn  wir  die  6  noch  lebenden  Patienten  zeitlich  nach  den  Operations- 
daten ordnen,  so  ist  zuerst  zu  nennen  (I)  ein  Patient  A.  M.  (Nr.  2  in 
Trendelenburgs  Tabelle,  1.  c). 

Bei  ihm  ist  im  Alter  von  17  Jahren  wegen  einer  hochgradigen  spasti- 
schen Parese  beider  Beine,  die  seit  einem  Jahr  bestand  und  durch  eine  seit 
frühester  Kindheit  bestehende  Spondylitis  verursacht  war,  am  5.  X.  96 
die  Laminektomie  ausgeführt  worden.  Dabei  zeigte  sich  die  Dura  braun- 
blau verfärbt,  der  Wirbelkanal  verengt.  Die  Wirbelbögen  5 — 7  der  Brust- 
wirbelsäule wurden  reseciert.  Pat.,  der  seit  fast  5  Monaten  vor  der  Opera- 
tion völlig  unfähig  war,  zu  gehen,  und  dessen  Zustand  sich  unmittelbar 
nach  der  Operation  insofern  verschlimmert  hatte,  als  eine  Lähmung  der 
vorher  intakten  Blase  auftrat,  besserte  sich  allmählich  so  weit,  daß  er  im 
Sommer  98  wieder  aufstehen  konnte.  Die  Continenz  der  Blase  war  voll- 
kommen zurückgekehrt.  Er  konnte  mit  Stöcken  eine  Viertelstunde  lanjr 
gut  umhergehen.     Die  Sensibilität  ist  völlig  normal. 

Jetzt,  nach  7^2  Jahren,  zeigt  sich  der  Zustand  noch  weiter  gebessert. 
Es  bestehen  zwar  noch  Spasmen  im  linken  Bein  sowie  Patellar-  und  Fuß- 
clonus  linkerseits.  Jedoch  kann  Pat.  mit  einem  Stock  gut  umhergehen. 
Der  Gibbus  ist  angeblich  seit  der  Operation  nicht  stärker  geworden.  Pat 
ist  als  Zigarrenarbeiter  tätig. 

An  zweiter  Stelle  wäre  über  die  (II)  Patientin  L.  (Nr.  3  in  Tren- 
delenburgs Tabelle,  1.  c.)  zu  berichten.  Dieses  zur  Zeit  der  Operation 
18  Jahre  alte  Mädchen  war  2  Jahre  vorher  an  Spondylitis  erkrankt  Ein 
halbes  Jahr  vor  der  Operation  begannen  Lähmungen  der  unteren  Ex- 
tremitäten aufzutreten.  Besonders  das  1.  Bein  war  hochgradig  paretisch. 
Nach  der  Aufaahme  in  die  Klinik  nahm  die  Schwäche  in  den  Beinen  rasch 
zu,  so  dass  Patientin  weder  gehen  noch  stehen  konnte.  Außerdem  bestand 
eine  wachsende  Hypästhesie  des  1.  Beines.  Bei  der  Operation  am  11. 
3.  98  wurden  die  Brustwirbelbögen  11  und  12  sowie  der  Bogen  des 
1.  Lendenwirbels  reseciert  und  eine  Verengerung  des  Wirbelkanals  fest- 
gestellt.   Die  Lähmungen  sowie  Sensibilitätsstörungen  schwanden  nun  rasch, 
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so  daß  die  Patientin  bereits  6  Wochen  nach  der  Operation  geheilt  (mit 
Stützkorsett)  entlassen  werden  konnte. 

Diese  Besserung  hat  angehalten.  Patientin  ist  jetzt,  5^/4  Jahre  nach 
der  Operation,  einer  schriftlichen  Mitteilung  zufolge  völlig  imstande  um- 
herzugehen und  ihren  Haushalt  zu  besorgen  (sie  hat  inzwischen  geheiratet). 
Die  Schwäche  im  linken  Bein  ist  ganz  geschwunden,  gelegentlich  treten 
Parästhesien  (Kribbeln)  im  linken  Bein  auf,  was  ihr  aber  weiter  keine 
Störung  bereitet.  Das  Stützkorsett  hat  sie  nur  ein  halbes  Jahr  lang  ge- 
tragen.    Die  Verkrümmung  hat  angeblich  nicht  zugenommen. 

(III)  Bei  der  Pat.  R  (Nr.  4  in  Trendelenburgs  Tabelle,  1.  c.)  sind 
auch  bereits  5^/4  Jahre  seit  der  Operation  verflossen.  Diese  damals  14- 
jährige  Patientin  hatte  schon  seit  3  Jahren  an  einer  Caries  der  Wirbel- 
säule mit  Bildung  eines  starken  Gibbus  im  Bereiche  der  unteren  Brust- 
wirbel gelitten.  Lahmungen  bestanden  erst  seit  einigen  Wochen;  sie  ver- 
schlimmerten sich  bald  nach  der  Aufnahme  rasch,  so  daß  das  Gehen  und 
Stehen  unmöglich  wurde.  Sensibilitätsstörungen  bestanden  nicht.  Am 
25.  3.  98  wurden  die  Bögen  des  9. — 11.  Brustwirbels  reseciert.  Der  Wirbel- 
kanal war  verengt.  Schon  wenige  Tage  nach  der  Operation  zeigten  die 
Lähmungen  deutliche  Besserung,  die  allmählich  rasche  Fortschritte  machte. 
Ein  halbes  Jahr  nachher  konnte  Patientin  ohne  Unterstützung  gehen,  Treppen 
steigen  u.  s.  w. 

Die  jetzt  nach  5^/4  Jahren  vorgenommene  Nachuntersuchung  dieser 
Patientin  ergab  ein  dauerndes  sehr  günstiges  Resultat.  Sie  kann,  völlig 
ohne  Stütze,  umhergehen,  ja  sogar  laufen,  Treppen  steigen  u.  s.  w. 

Die  Kraft  des  rechten  Beines  ist  etwas  verringert.  Die  Patellarreflexe 
sind  beiderseits  gesteigert.  Fußclonus  ist  nicht  auszulösen.  —  Der  starke, 
sehr  prominente  Gibbus  betriflft  von  dem  6.  Brustwirbel  abwärts  die  ganze 
Bmstwirbelsäule.  Er  ist  absolut  unempfindlich  gegen  Druck.  Die  Ver- 
krtlmmung  hat  angeblich  in  den  letzten  2  Jahren  starke  Fortschritte  ge- 
macht. Ein  Stützkorsett,  mit  dem  Pat  entlassen  wurde,  ist  von  ihr  seit 
etwa  2  Jahren  nicht  mehr  getragen  worden.  Diese  Unterlassung  ist  wohl 
zum  Teil  der  Grund  für  die  Zunahme  der  Verkrümmung. 

(lY)  Der  nächste  Fall  ist  von  besonderem  Interesse,  weil  er  beweist, 
daß  auch  sehr  lange  bestehende  medulläre  Störungen  durch  den  operativen 
Eingriff  noch  günstig  zu  beeinflussen  sind.  Es  handelt  sich  um  einen 
zur  Zeit  der  Operation  36  jährigen  Mann  St.  (Nr.  8  in  Trendelenburgs 
Tabelle,  1.  c),  bei  dem  17  Jahre  vorher,  zugleich  mit  dem  ersten  Zeichen 
der  cariösen  Wirbelerkrankung  auch  Compressionserscheinungen  des  Rücken- 
marks auftraten.  Sie  äußerten  sich  in  Anästhesien  und  Lähmungen  der 
Beine  sowie  Lähmung  der  Blase.  Der  Zustand,  durch  welchen  Pat.  in 
den  ersten  3  Jahren  zur  dauernden  Bettruhe  gezwungen  war,  änderte  sich 
allmählich  so  weit,  daß  er  schließlich  imstande  war,  mit  großer  Anstrengung 
and  auf  2  Stöcke  gestützt  etwas  zu  gehen.  Die  Incontinenz  der  Blase  hin- 
gegen bestand  fort  und  machte  das  dauernde  Tragen   eines  Urinais  nötig. 

Dieser  Zustand,  hochgradige  spastische  Parese  der  Beine,  sehr  mangel- 
hafte Continenz  von  Blase  und  Mastdarm  sowie  Hyp-  und  Parästhesien 
in  den  Beinen,  bestand  zur  Zeit  der  am  23.  1.  99  vorgenommenen  La- 
minektonie,  die  die  Bögen  des  2.-4.  Brustwirbels  entfernte  und  eine  Ver- 
engerung des  Wirbelkanals  erkennen  ließ.    Bereits  6  Tage  nach  der  Ope- 
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ration  waren  die  Bewegungen  der  Beine  sichtlich  kräftiger  geworden. 
14  Tage  nach  der  Operation  stand  Pat.  anf;  sein  Gang  (mit  Stöcken)  er- 
scheint besser  als  vorher.  Das  ürinal  ist  entbehrlich,  da  Pat  den  Urin 
mehrere  Standen  (bis  4)  halten  kann.  Die  Continenz  des  Mastdarms  ist 
völlig  wieder  hergestellt.     Parästhesien  sind  geschwunden. 

Dieser  Zustand  hat  sich  in  der  Folge  noch  weiter  gebessert.  Gegen- 
wärtig, also  über  5  Jahre  nach  der  Operation,  werden  die  Bewegungen  der 
unteren  Extremitäten  kraftvoll  ausgeführt  Es  bestehen  allerdings,  beson- 
ders linkerseits,  ziemlich  starke  Spasmen,  die  die  Hauptursache  des  er- 
schwerten Ganges  darstellen.  Pat.  geht  gut  mit  2  Stöcken  umher,  über 
eine  halbe  Stunde  lang.  Einige  Schritte  kann  Pat  auch  ohne  Stöcke  gehen. 
Blase  und  Rectum  sind  intakt.  Die  Patellarrefiexe  sind  beiderseits  ge- 
steigert, Fußclonus  ist  rechts  auszulösen. 

Es  besteht  eine  geringe  Hypästhesie,  etwas  oberhalb  des  Nabels  be- 
ginnend. Der  Mann  geht  seinem  Beruf  als  Uhrmacher  nach,  er  fährt  mit 
einem  Fahrrad  mit  Handbetrieb  nach  der  Werkstätte,  wo  er  oft  über  eine 
halbe  Stunde  umhergehen  muss,  um  die  Arbeiten  zu  beaufsichtigen  und 
Anordnungen  zu  trelFen.  Der  Gibbus  ist  sehr  mäßig;  angeblich  nicht 
stärker  geworden  nach  der  Operation. 

(V)  Der  nächste  Patient  ist  vor  5  Jahren  operiert  worden.  Er  war 
damals  9  Jahre  alt  (Knabe  St.)  (Nr.  6  in  Trendelenburgs  Tabelle).  Die 
Lähmungen  bestanden  bei  ihm  2  Jahre  lang.  Fast  völlige  spastische  Para- 
plegie.  Blase  und  Rectum  waren  normal.  Die  Reflexe  waren  stark  ge- 
steigert    Die  Sensibilität  völlig  intakt 

Die  am  31.  1.  99  vorgenommene  Resektion  des  7. — 10.  Brustwirbels 
zeigte  einen  vom  Bogen  des  10.  Brustwirbels  ausgehenden  käsigen  Herd, 
welcher  ausgeräumt  wird. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  war  eine  komplete  schlaffe  Lähmung 
der  Beine  eingetreten,  sowie  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm.  Hyp- 
ästhesie an  den  unteren  Extremitäten  sowie  Priapismus. 

In  der  Folge  besserte  sich  dieser  Zustand  etwas,  war  aber  im  Früh- 
jahr 1899  noch  schlechter  als  vor  der  Operation. 

Leider  hat  auch  die  Folgezeit  keine  Besserung  gebracht  Eine  jetzt, 
also  etwa  5  Jahre  nach  der  Operation,  vorgenommene  Nachuntersuchung 
ließ  eine  äußerst  hochgradige  spastische  Parese  beider  Beine  constatieren, 
die  Gehen  oder  Stehen  völlig  unmöglich  macht  Die  Spasmen  in  den 
Adduktoren  des  Oberschenkels  sind  so  erheblich,  daß  bei  Rückenlage  die 
Beine  völlig  gekreuzt  werden.  Gelegentlich  treten  klonische  Spasmen  im 
Biceps  femoris  auf,  durch  die  die  Kniee  spitzwinklig  gebeugt  werden. 
Blase  und  Mastdarm  sind  nur  sehr  unvollkommen  continent  Patellarrefiexe 
beiderseits  gesteigert  Fußklonus  wegen  der  starken  Spasmen  nicht  aus- 
zulösen. Es  besteht  eine  ausgesprochene  Hypästhesie  des  linken  Beines. 
Linke  Fußsohle  und  innerer  Fußrand  sind  deutlich  hy  per  ästhetisch  und 
hyperalgetiscb.  —  An  der  rechten  Crista  ilei  ist  eine  unterminierte, 
schlaff  granulierende  fistelnde  Wundfläche  sichtbar,  aus  der  sich,  nach  An- 
gabe der  Mutter,  gelegentlich  kleine  Knochensplitter  abgestoßen  haben. 
Die  Verkrümmung  hat  nicht  zugenommen. 

Der  jetzt  14  jährige  Junge  ist  in  seiner  Entwicklung  sehr  zurück- 
geblieben,  man   würde  ihn    kaum   fttr  10 jährig   halten.     Sein   Allgemein- 
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zustand  ist  recht  elend.  Die  Beine  schwellen  häufig  stark  an  (Nieren- 
amyloid?).     Es  besteht  bei  ihm  eine  vorgeschrittene  Beckencaries. 

(VI)  Der  Patient  F.  (Nr.  7  bei  Trendelenburg)  kam  im  Alter  von 
18  Jahren  zur  Behandlung.  Der  Beginn  seiner  Spondylitis  fällt  in  sein 
3.  Lebensjahr.  Die  seit  einem  halben  Jahr  aufgetretenen  Lähmungs- 
erscheinnngen  hatten  sich  schnell  verschlimmert.  Von  den  Spinae  ilei  ant. 
sup.  abwärts  herrschte  völlige  Anästhesie,  darüber  eine  schmale  hyper- 
ästhetische Zone.  Die  Reflexe  waren  stark  gesteigert.  Blase  völlig  ge- 
lähmt. Rectum  von  mangelhafter  Continenz.  Am  80.  6.  98  wurde  die 
Resektion  des  8.  u.  9.  Brustwirbel bogens  ausgeführt  und  dabei  ein  kirsch- 
großer epiduraler  tuberkulöser  Abszeß  entleert.  Bereits  am  nächsten 
Tage  war  ein  deutliches  Zurückgehen  der  Anästhesie  und  der  Blasenläb- 
mang  zu  constatieren.  Die  großen  Zehen  können  etwas  bewegt  werden. 
Am  31.  8.  war  die  Blasenlähmung  fast  völlig  beseitigt.  Seit  Beginn  De- 
zember 98  schnelle  Besserung.  Anfang  Januar  konnte  P.  wieder  ohne 
Hilfe  gut  gehen.  Im  Februar  99  bildete  sich  neben  der  Operationsstelle 
ein  hühnereigroßer  Abszeß,  und  die  Lähmungen  waren  wieder  aufgetreten, 
ebenso  die  Inkontinenz  der  Blase.  Nach  Entleerung  des  Abszesses  durch 
Punktion  mit  darauf  folgender  Injektion  von  Jodoformöl  besserte  sich  der 
Zustand  in  einigen  Wochen,  so  daß  bei  der  Entlassung  des  F.  im  Mai  99 
die  Motilität  nur  wenig  gestört  erschien.  Die  Blase  war  wieder  völlig 
kontinent.  Sensibilität  normal,  Reflexe  gesteigert.  Am  4.  7.  99  musste  Fat. 
wieder  aufgenommen  werden,  da  die  Beweglichkeit  durch  starke  Spasmen 
sehr  behindert  ist  Die  Sensibilität  ist  gleichfalls  herabgesetzt.  Während 
sich  in  der  Folge  die  Sensibilität  besserte,  nahmen  die  Spasmen  und  die 
Steigerung  der  Sehnenreflexe  zu,  so  daß  am  24.  10.  99  eine  erneute  La- 
minektomie ausgeführt  wurde.  Dabei  wurde  der  interessante  Befund  er- 
hoben, dass  sich  die  resecierten  Wirbelbögen  zum  Teil  regeneriert  hatten 
and  mit  einander  verwachsen  waren.  Dies  gestaltete  die  Eröffnung  des  Wirbel- 
kanals etwas  schwieriger  als  gewöhnlich;  es  kam  zu  einem  kleinen  Einriß 
der  Dura  mater  und  Abfluß  von  Cerebrospinalflüssigkeit.  Bereits  am 
Abend  nach  der  Operation  sind  willkürliche  Bewegungen  in  den  Knie- 
and  Fußgelenken,  die  vorher  durch  die  starken  Spasmen  verhindert  wurden, 
ausführbar.  Die  Besserung  machte  nun  rasche  Fortschritte.  Pat  konnte 
nach  einem  Monate  wieder  Gehversuche  machen.  Im  Januar  1900  war  er 
imstande,  gut  fast  ohne  Stütze  umherzugehen.  Geringe  Spasmen.  Sen- 
sibilität normal.    Blase  und  Rectum  ohne  Störung. 

Die  4  Jahre  nach  der  zweiten  Laminektomie  vorgenommene  Unter- 
suchung ergab  ein  günstiges  Resultat:  Die  rohe  Kraft  des  rechten  Beins 
erscheint  etwas  verringert.  Dem  entspricht  eine  geringe  Atrophie  des 
rechten  Beines.  Die  Patellarreflexe  sind  gesteigert.  Starker  Fußclonus 
beiderseits.  Es  bestehen  keinerlei  Störungen  der  Sensibilität.  Mäßige 
Spasmen  der  Wadenmuskulatur  beiderseits.  Den  Urin  kann  Pat.  im  all- 
gemeinen mehrere  Stunden  halten;  wenn  Urindrang  eintritt,  muß  er  sich 
beeilen,  die  Blase  zu  entleeren,  weil  er  es  sonst  nicht  verhindern  kann, 
daß  eine  geringe  Menge  Harn  abfließt.  Dasselbe  gilt  für  die  Entleerung  dünn- 
flüssigen Stuhls.  —  Übrigens  geht  F.  gut  umher,  und  zwar  im  Zimmer 
gewöhnlich  ohne  Stock,  ebenso  steigt  er  Treppen.  Auf  der  Straße  braucht 
er  den  Stock.     Der  Gibbus  ist  nicht  stärker  geworden.     Druck  auf  seine 
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Mitte  ist   etwas   schmerzhaft.     Ein  Korsett  wurde  nur  kurze  Zeit  von  F. 
getragen. 

Wenn  wir  das  Resultat  dieser  Nachuntersuchungen  zusammen- 
fassend betrachten,  so  zeigt  sich,  daß  von  den  6  überlebenden  Pa- 
tienten 5  als  dauernd  geheilt  zu  betrachten  sind.  Es  ist  wohl  nicht 
unberechtigt,  hier  von  Dauerheilungen  zu  sprechen,  da  die  Operation 
bei  dem  jüngsten  dieser  Fälle  schon  4V2»  bei  dem  ältesten  7'/2  Jahre 
zurückliegt. 

Bemerkenswert  ist  der  ungebesserte  Fall  (V)  [Knabe  St,  10  Jahre 
altj  insofern,  als  bei  der  Laminektomie  sich  ein  käsiger  Herd  vor- 
fand, also  noch  ein  florider  Prozeß  bestand.  Der  ungünstige  Ver- 
lauf spricht  demnach  für  die  Richtigkeit  der  Ansicht  Trendelen - 
burgs,  daß  die  Laminektomie  bei  frischer  Spondylitis  eine  schlechtere 
Prognose  gibt. 

Der  Verlauf  des  Falles  F.  (VI)  ist  gleichfalls  in  mehrfacher  Be- 
ziehung lehrreich. 

Auch  hier  bewies  das  Vorhandensein  eines  epiduralen  Abszesses, 
daß  die  Spondylitis  noch  nicht  abgeheilt  war.  Auf  die  anfängliche 
Besserung  folgten  dann  auch  nach  einigen  Monaten  gleichzeitig  mit 
dem  Auftreten  eines  kalten  Abszesses  wiederum  medulläre  Störungen, 
die  nach  Entleerung  des  Abszesses  schnell  schwanden. 

Abermals  traten  in  der  Folge  Compressionserscheinungen  auf, 
die  eine  erneute  Laminektomie  zweckmäßig  erscheinen  ließen.  Dieses 
Mal  wurde  kein  Abszeß  mehr  gefunden,  dagegen  konnte  festgestellt 
werden,  daß  an  Stelle  der  früher  resecierten  Wirbelbögen  sich  aus- 
giebig neue  Knochensubstanz  gebildet  hatte.  Diese  war  wohl  die 
Ursache  für  die  Verengerung  des  Wirbelkanales,  denn  von  jetzt  ab 
trat  rasche  Besserung  ein.  Es  erscheint  schwer,  an  der  Hand  dieser 
Beobachtung  die  Frage  zu  beantworten,  ob  es  zweckmäßig  ist,  bei 
der  Resektion  der  Wirbelbögen  das  Periost  zu  schonen.  Einerseits 
ist  es  unmöglich,  vorher  zu  beurteilen,  ob  die  Mächtigkeit  und  Rich- 
tung der  vom  erhaltenen  Periost  ausgehenden  Knochenregeueration 
sich  nicht  derart  gestalten  werden,  daß  durch  erneute  Verengerung 
des  Wirbelkanals  das  Rückenmark  comprimiert  werden  kann.  An- 
dererseits begibt  man  sich  mit  der  Opferung  des  Periosts  eines  Vor- 
teils, der  in  der  Neubildung  und  besseren  Fixierung  der  Wirbelsäule 
liegt.  Ob  es  bei  sorgfältiger  Nachbehandlung  durch  Gipsbetten  und 
Stützkorsetts  nicht  berechtigt  ist,  auf  den  letzterwähnten  Vorteil 
gegenüber  den  durch  unzweckmäßige  Knochenneubildung  geschaffenen 
eventuellen  Schädigungen  zu  verzichten,  möchte  ich  zu  bedenken  geben. 
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Smi  t  s  ^)  ist  der  Meinung,  daß  die  Wirbelsäule'durch  die  Zwischen- 
wirbelscheiben und  die  Gelenkfortsätze  mit  ihren  Bändern  so  fest 
fixiert  ist,  daß  eine  Verschiebung  selbst  bei  Beseitigung  der  Bögen 
und  der  entsprechenden  Ligamente  ausgeschlossen  erscheint  Jeden- 
falls kann  man  nach  Smits  Ansicht,  ohne  der  Festigkeit  der  Wirbel- 
säule Abbruch  zu  tun,  in  den  Fällen,  wo  die  Wirbelsäule  nach  chro- 
nischen Prozessen  ankylotisch  ist,  die  ganze  hintere  Wand  des 
Wirbelkanals  in  einer  Ausdehnung  von  mehreren  Centimetem  ent- 
fernen. 

Im  Hinblick  auf  die  von  Smits  behauptete  Seltenheit  der  Wirbel- 
regeneration nach  subperiostaler  Resektion  beansprucht  unser  Fall  F. 
(VI)  besonderes  Interesse. 

Übrigens  hat  Chipault,  der  großes  Gewicht  auf  exakt  durch- 
geführtes subperiostales  Operieren  bei  der  Laminektomie  legt,  in 
der  Mehrzahl  seiner  Fälle  eine  so  feste  Consistenz  der  Narbe  und 
ihrer  Umgebung  einige  Monate  nach  der  Laminektomie  konstatiert, 
daß  er  überzeugt  ist,  es  habe  aus  dem  zurückgelassenen  Periost  der 
Wirbelbögen  sich  eine  knöcherne  Schale  gebildet.  Auch  er  ist  der 
Meinung,  daß  dieses  für  die  Festigkeit  der  Wirbelsäule  so  günstige 
Factum  doch  andererseits  wieder  zu  Compression  und  Läsion  des 
Rückenmarks  Anlaß  geben  kann. 

Um  nun  auf  unseren  Fall  F,  (VI)  zurückzukommen,  so  ver- 
schwanden nach  Entfernung  der  neugebildeten  Knochendecke  die 
Compressionserscheinungen  prompt.  Die  Festigkeit  der  Wirbelsäule 
hat  dadurch  nicht  im  geringsten  gelitten,  der  Gibbus  ist  im  Laufe 
von  4  Jahren  nach  der  Operation  nicht  stärker  geworden,  obwohl 
ein  Stützkorsett  nur  ganz  kurze  Zeit  vom  Patienten  getragen  wurde. 

Unter  den  fünf  dauernd  geheilten  Patienten  findet  sich  bei  vieren 
im  Operationsbefund  Enge  des  Wirbel kanals  verzeichnet  Ob  in 
diesen  Fällen  die  Stenose  nur  durch  die  Verbiegung  der  Wirbelsäule 
bewirkt  wurde,  oder  ob  auch  stufenartig  prominente  Wirbelkörper 
(Fragmente,  Sequester)  dafür  verantwortlich  zu  machen  waren,  ließ 
sich  bei  den  Operationen  nicht  sicher  entscheiden.  Die  Tatsache, 
daß  die  einfache  Bogenresektion  genügte,  um  das  Rückenmark  zu 
entlasten,  spricht  wohl  für  die  erste  Annahme.  Übrigens  sind  Fälle 
bekannt,  in  denen  trotz  bestehender  Verschiebung  der  Wirbelkörper 
gegeneinander  und  stufenartiger  Prominenz  in  den  Wirbelkanal 
hinein   medulläre  Störungen  völlig  gefehlt  haben    (Menard,  1.  c). 


1)  Smits,   Die  Chirurgie   des  Rückenmarks.    Volkmanns  klin.  Vorträge 
Nr.  104. 
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Dagegen  haben  Tillmanns  und  die  von  ihm  zitierten  Redard, 
Forissier,  Myers,  Tripier  beobachtet,  daß  Lähmungen  auftraten, 
wenn  das  Mark  durch  durale  Adhäsionen  zu  fest  an  einer  solchen 
Knochenkante  fixiert  wurde.  —  In  unserem  Falle  St.  (IV)  wurde 
bei  der  Laminektomie  das  Mark  an  der  Knickungsstelle  fest  an- 
liegend gefunden.  Auch  hier  hat  aber  die  Eesektion  der  Bögen  ge- 
nügt, um  den  gewünschten  Erfolg  zu  erzielen.  In  diesem  Falle  hat 
also  nicht  das  feste  Anliegen  an  der  Knickungsstelle,  sondern  die 
durch  Knickung  der  Wirbelsäule  hervorgerufene  Enge  des  Kanales 
die  Drucklähmung  bewii-kt. 

Eine  Schädigung  des  Rückenmarks  durch  Druck  dei'  vorsprin- 
genden Kante  eines  Wirbelkörpers  lag  sicher  vor  bei  dem  zu  Be- 
ginn dieser  Arbeit  besprochenen,  ein  Jahr  nach  der  am  7.  7.  99  aus- 
gefiihiiien  Laminektomie  verstorbenen  Patienten.  Hier  ließ  sich 
deutlich  erkennen,  daß  die  MeduUa  „wie  die  Saite  über  den  Steg" 
über  eine  kantige  Prominenz  der  vorderen  Kanalwand  ausgespannt 
und  an  dieser  Stelle  auffallend  verdünnt  war.  Die  Schädigung  des 
Markes  war  hier  offenbar  schon  zu  weit  vorgeschritten,  so  daß  die 
Laminektomie  und  das  Wegmeißeln  der  comprimierenden  Knochen- 
kante nicht  mehr  Besserung  bringen  konnte. 

Seit  1899  sind  an  der  Leipziger  Klinik,  wie  gesagt,  noch  6  weitere 
Laminektomien  wegen  spondylitischer  Lähmungen  ausgeführt  worden,  deren 
Beobachtungsdauer  zum  Teil  zwar  noch  zu  kurz  ist,  um  über  den  Erfolg 
ein  eindeutiges  Urteil  zu  gewinnen;  die  Fälle  sind  aber  interessant  genug, 
um  eine  Besprechung  schon  jetzt  zu  rechtfertigen. 

(VIl)  Am  weitesten  zurück  liegt  der  Fall  G.  Es  handelte  sich  dabei 
um  einen  Mann  von  40  Jahren,  der  an  Rückenschmerzen  ein  halbes  Jahr 
vor  seiner  Aufnahme  ins  Spital  erkrankt  war.  Zu  diesen  Schmerzen  hatten 
sich  bald  Lähmungen  der  Beine  und  Sensibilitftt«störungen  gesellt.  Außer- 
dem bestanden  angeblich  Urin-  und  Stuhlbeschwerden. 

Bei  seiner  Aufnahme  wurde  festgestellt,  daß  eine  motorische  Lähmung 
beider  Beine  vorlag  mit  außerordentlich  starken  Spasmen.  Patellar-  und 
Hautreflexe  stark  gesteigert.  Vom  Nabel  abwärts  bestand  eine  starke 
Hypästhesie.  Schmerzempfindung  ist  ebenfalls  stark  herabgesetzt.  Lähmung 
des  Detrusor  vesicae:  Urin  wird  erst  nach  längerem  Pressen  und  dann 
tropfenweise  entleert.  Cystitis.  Stuhlentleerung  nur  auf  Einlauf.  Ein 
Gibbus  besteht  im  Bereiche  des  8.,  9.  und  10.  Brustwirbels.  Er  ist  nicht 
druckempfindlich.  Am  23.  5.  1900  wurde  die  Laminektomie  ausgeführt 
Nach  Resektion  dreier  Wirbelbögen  ließ  sich  feststellen,  daß  der  Wirbel- 
kanal an  einer  Stelle  infolge  der  winkligen  Knickung  der  Wirbelsäule 
stenosiert  ist.  Makroskopisch  sichtbare  pathologische  Veränderungen  ließen 
sich  weder  am  Mark  noch  an  der  Dura  constatieren.  Ebenso  wenig  kamen 
cariöse  Knochenherde  zu  Gesicht. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  war  der  Zustand  des  im  Gipsbett 
gelagerten  Patienten  unverändert    Vierzehn  Tage  später  war  insofern  eine 


über  Laminektomie  bei  spondylitischen  Lähmungen.  31 

leichte  Besserung  eingetreten,  als  Patient  den  Urin  leichter  entleeren  kann, 
die  Bauchpresse  braucht  weniger  stark  als  vorher  in  Anspruch  genommen  zu 
werden.  Bald  folgte  auch  eine  Besserung  der  Sensibilität.  Etwa  2  Monate 
nach  der  Operation  ließ  sich  eine  weitere  Besserung  der  Urin-  und  Stuhl- 
entleerung  sowie  der  Sensibilit&t  an  den  Füßen  feststellen. 

Die  Motilität  der  Beine  hingegen  blieb  nach  wie  vor  aufgehoben. 
Ebenso  bestanden  die  starken  Spasmen  fort. 

Ziemlich  .starke  eitrige  Cystitis.  Im  weiteren  Verlaufe  stellten  sich 
öfters  krampfartige,  schmerzhafte  Beugungen  und  Streckungen  in  den 
Beinen  ein. 

Während  die  Sensibilität  gebessert  blieb,  maphten  sich  die  Blasen- 
and  Mastdarmbeschwerden  wieder  mehr  geltend. 

Schließlich  erfolgte  unter  Benommenheit  des  Sensoriums,  heftigen 
Schlackkrämpfen  und  Krämpfen  in  den  Extremitäten  am  4.  2.  Ol,  also 
etwa  8  Monate  nach  der  Operation  der  Exitus  letalis. 

Die  Obduktion  ergab  eine  tuberkulöse  Basilarmeningids,  Odem  der 
Pia,  chronische  Leptomeningitis.  Tuberkulöse  Spondylitis.  Miliare  Tuberkel 
der  Nieren,  Milz  und  Leber.  Verkäsung  der  Nebennieren.  Alter  Milz- 
infarkt   Golloidstruma.    Dilatatio  ventriculi. 

(VIII)  Der  folgende  Fall  R.  M.  betrifft  einen  15jährigen  Knaben,  der 
seit  mehreren  Jahren  an  einer  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  erkrankt 
war.  Schließlich  trat  eine  rasch  zunehmende  Schwäche  in  den  Beinen  auf, 
die  ihn  zwang,  im  Bette  zu  bleiben.  Etwa  eine  Woche  nach  Eintreten 
dieser  Lähmungserscheinungen  sucht  er  das  Krankenhaus  auf.  —  Eine 
starke  rundliche  Kyphose  reicht  vom  7.  Hals-  bis  zum  4.  Brustwirbel. 
Der  Gibbus  ist  gar  nicht  druckempfindlich.  Hochgradige  Parese  beider 
Beine,  besonders  des  linken.  SensibilitätsstOrungen  bestehen  nicht,  eben- 
sowenig Störungen  von  Seiten  der  Blase  und  des  Rectum.  Die  Reflexe 
sind  etwas  gesteigert.     Ausgesprochene  Spasmen  fehlen. 

Am  24.  7.  02  wurde  der  Patient  operiert.  Resektion  des  3.  und 
4.  Brustwirbelbogens.  Nun  zeigen  sich  epidurale  Granulationsmassen,  die 
vorsichtig  entfernt  werden.  Kein  Abszeß.  Nach  oben  hin  eine  stärkere 
Knickung.  Die  Sonde  läßt  sich  aber  nach  oben  und  unten  hin  zwischen 
Dura  und  Wirbelkanal  einschieben. 

Die  Operationswunde  ist  wie  in  den  anderen  Fällen  p.  p.  i.  geheilt. 
Eine  Besserung  der  Lähmungen  blieb  dagegen  aus.  Am  10.  10.  02  wurde 
M.  angeheilt  entlassen.  Eine  Nachuntersuchung  konnte  leider  nicht  vor- 
genommen werden.  Nach  brieflicher  Mitteilung  ist  auch  später  keine 
Besserung  eingetreten.    Die  Lähmungen  bestehen  fort 

(IX)  Die  81  Jahre  alte  Frau  H.  war  seit  einem  halben  Jahre  mit 
Rflckenschmerzen  und  gürtelartigen  unangenehmen  Sensationen  erkrankt. 
Ärztlicherseits  wurden  wiederholt  kalte  Abszesse  in  der  Gegend  der  Synchon- 
drosis  sacroiliaca  und  au  der  linken  Darmbeinschaufel  entleert.  Im  Anschluß 
an  einen  Fall  vor  ca.  14  Tagen  trat  Schwäche  in  beiden  Beinen  auf  und 
Störungen  der  Blasenfunktion. 

Der  Aufaahmestatus  war  folgender:  Leichte  Prominenz,  ödem  und 
Drackempfindlichkeit  am  5.  und  6.  Dornfortsatz  der  Brustwirbelsäule. 

Die  Muskulatur  beider  Beine,  des  Beckens  sowie  die  Strecker  des 
Rtlckens   sind   total    gelähmt     Starke  Spasmen  und  gelegentlich  spontane 
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Zuckungen  in  den  gelähmten  Beinen.  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm. 
Sehnenreflexe  stark  gesteigert  Untere  Körperhälfte  ist  total  anästhetisch. 
Schmerzempfindung  ist  nicht  erloschen,  aber  stark  herabgesetzt  im  anäs- 
thetischen Bezirk. 

Laminektomie  am  6.  Juni  1902.  Schon  beim  Ablösen  der  Längs- 
muskeln drang  Eiter  zwischen  den  Wirbelbögen  hervor.  Nach  Resektion 
des  4.,  5.  und  6.  Brustwirbelbogens  zeigt  sich  schwammiges  Granulations- 
gewebe, das  die  Dura  in  einer  Ausdehnung  von  5  cm  bedeckt  Die  Proc. 
spinosi  und  Bögen  sind  teilweise  cariös  verändert  Intradural  ist  kein 
Abszeß  zu  fühlen.     Möglichste  Entfernung  der  Granulationen. 

Schon  unmittelbar  nach  der  Operation  giebt  Patientin  an,  daß  das 
Gefühl  in  den  Beinen  sich  deutlich  gebessert  habe.  Diese  Besserung 
machte  in  den  nächsten  Tagen  unzweifelhafte  Fortschritte.  —  8  Tage  nach 
der  Operation  war  eine  weitere  entschiedene  Besserung  insofern  zu  kon- 
statieren, als  Urin  und  Stuhl  willkürlich  entleert  und  einige  Stunden  an- 
gehalten werden  konnten.  Bald  trat  auch  eine  Besserung  der  Lähmung 
ein,  indem  zuerst  die  Motilität  im  linken  Fuß  sich  wieder  einstellte.  Von 
nun  an  allmähliche  Fortschritte.  Ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation 
konnte  Patientin  mit  Unterstützung  resp.  mit  Gehbänkchen  umhergehen. 
Sensibilität,  Blase  und  Rectum  waren  völlig  intakt.  Jedoch  bestanden  leb- 
hafte Spasmen  in  den  Beinen  fort  Starke  Eiterung  von  der  Beckencaries 
ausgehend.  Im  August  1903  wurde  ein  kalter  Abszeß  in  der  rechten 
Glutäalgegend  punktiert  und  reichlicher  tuberkulöser  Eiter  entleert.  Im 
Laufe  des  Winters  03/04  verschlechterte  sich  der  Zustand  infolge  der  fort- 
dauernden starken  Eiterung  des  cariösen  Beckens.  Der  Urin  enthielt 
reichlich  Eiweiß;  an  den  Unterschenkeln  traten  starke  Ödeme  au£  Zu- 
nehmender Kräfteverfall,  so  daß  Patientin  seit  Herbst  1903  wieder  im  Bette 
liegen  mußte. 

Der  am  19.  1.  04  aufgenommene  Befund  ist  folgender.  Operations- 
narbe gut  verheilt  Gibbus  ist  nicht  stärker  geworden.  Die  Sensibilität, 
sowie  Schmerz-  und  Wärmeempfindung  völlig  normal.  Blase  und  Rectum 
in  ihren  Funktionen  intakt  Die  Muskulatur  der  Ober-  und  Unterschenkel 
scheint  leicht  paretisch,  jedoch  können  alle  Bewegungen  in  vollem  Umfange 
ausgeführt  werden.  Es  besteht  ein  mäßiger  Spasmus  der  Adduktoren:  die 
passive  Spreizung  der  Beine  ist  erschwert  Ebenso*  Spasmus  der  Knie- 
beuger. Die  Kniee  liegen  gewöhnlich  in  einer  Flexion  von  ca.  120^.  Die 
Patellarreflexe  sind  beiderseits  etwas  gesteigert  Es  besteht  kein  Fußclonus. 
Bauchdeckenreflexe  deutlich.  An  Füßen  und  Unterschenkeln  sind  Ödeme 
nachweisbar.  Ausgedehnte  Caries  des  Beckens,  besonders  der  linken  Becken- 
schaufel. 

Patientin  kam  einige  Tage  nach  dieser  Unsersuchung  ad  exitum. 

Sektion:  Alte  Tuberkulose  und  schwarze  Induration  beider  Lungen. 
Chronische  Pleuritis  beiderseits.  Multiple  Knochentuberkulose.  Großer 
Abszeß  der  rechten  Beckenschaufel  und  der  rechten  Lumbaigegend.  Mehr- 
facher  Decubitus.     Geheilte  Laminektomie. 

Vom  4. — 6.  Brustwirbel  fehlen  die  Dornfortsätze.  An  ihrer  Stelle 
ein  sehr  derbes  narbiges  Gewebe.  Die  Dura  spinalis  zeigt  keine  auf- 
fallenden Veränderungen.  Auch  in  den  durchsägten  Knochenteilen  sind 
keinerlei   Herderkrankungen    nachweisbar.     Das    intact   herausgenommene 


über  Laminektomie  bei  spondylitischen  Lähmungen.  33 

RQckenmark  ist  ebenfalls  makroskopisch  frei  von  Veränderungen.  In 
der  Umgebung  der  rechten  Beckenschaufel  iindet  sich  eine  sehr  ausge- 
dehnte Abzeßhöhle,  die  Ober  der  Kante  der  Beckenschaufel  als  faustgroße, 
schwappende  Prominenz  am  Rücken  unter  der  Haut  fühlbar  wird«  Vorn 
erstreckt  sich  die  AbszeBhöhle  ungeföhr  bis  an  die  Linea  innominata. 

Periost  der  Beckenschaufel  und  des  Promontorium  sowie  des  Kreuzbeins 
ist  in  großer  Ausdehnung  abgehoben.  In  der  Gegend  der  Synchondrose 
fEkhlt  man  beim  Austasten  der  mit  dünnflüssigem  Eiter  gefüllten  Höhle 
allenthalben  rauhen  Knochen.  —  In  der  Lunge  einzelne  ältere,  zum  Teil 
schwielig  vernarbte  tuberculöse  Herde.  —  Der  klinische  Verlauf  dieses 
Falles  ließ,  im  Hinblick  auf  die  Besserung  der  Marksymptome  eine  ge- 
nauere Untersuchung  des  Rückenmarks  wünschenswert  erscheinen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  kam  zunächst  das  der  Mitte  der 
Wirbelresektion  entsprechende  ca.  2—3  cm  lange  Stück  des  Rückenmarks, 
in  dem  die  Hauptläsionsstelle  angenommen  wurde.  Dies  Stück  wurde  in 
Längsschnitten  untersucht.    Behandlung  nach  Weigert  und  van  Gieson. 

An  Schnitten,  die  nach  Weigert  behandelt  sind,  sieht  man  schon 
makroskopisch,  daß  die  Läsion  besonders  die  Hinterstränge  betrifft.  Für 
die  erste  Orientierung  sind  besonders  die  Schnitte  geeignet,  welche  mög- 
lichst durch  die  Mitte  des  Marks  gelegt  sind,  derart,  daß  an  einigen 
Stellen  der  Zentralkanal  längs  geschnitten  sichtbar  wird.  Am  oberen  Ende 
dieser  Schnitte  zeigt  sich  nun  ein  ca.  0,8  cm  langes,  den  Hintersträngen 
angehörendes  Stück  sklerosiert.  Während  sich  nach  unten  hin  geschwärzte, 
markhaltige  Fasern  anschließen,  schneidet  nach  oben  hin  das  Präparat  noch 
im  Bereich  der  sklerotischen  Partie  ab. 

Um  noch  die  ganze  Compressionsstelle  untersuchen  zu  können,  wurden 
unmittelbar  oberhalb  des  eben  geschilderten  Längsstückes  erstens  eine 
ca.  V2  cm  dicke  Scheibe  entnommen  zur  Betrachtung  von  Querschnitten 
und  oberhalb  dieser  Scheibe  noch  ein  etwa  3  cm  langes  Stück,  das  in 
Längsschnitte  zerlegt  wurde.  Auch  diese  Schnitte  wurden  nach  Weigert 
und  van  Gieson  gefärbt. 

Die  Querschnitte  lassen  in  Weigert-Präparaten  deutlichst  eine  aus- 
gedehnte Sklerose  der  Hinterstränge  und  der  Pyramidenseitenstränge  er- 
kennen. Am  dichtesten  ist  die  Sklerose  in  den  centralen  Partieen,  während 
die  dorsale  Schicht  noch  reichliche  geschwärzte  Markscheiden  erkennen 
läßt  Die  Gliawucherung  ist  besonders  in  den  Hintersträngen  nach 
van  Gieson  gut  dargestellt.  Auch  in  den  Pyramidenseitensträngen  ist 
die  Glia  gewuchert;  außerdem  zeigen  aber  hier  die  Querschnitte  eine  sieb- 
artige Durchlöcherung,  die  durch  weite,  runde,  leere  Gliamaschen  er- 
zeugt wird.  In  einzelnen  wenigen  dieser  Gliamaschen  sind  teils  normale, 
teils  gequollene  Achsenzylinderquerschnitte  sichtbar. 

Längsschnitte  oberhalb  der  eben  beschriebenen  Stelle  (Weigert; 
van  Gieson). 

Hier  setzt  sich  die  helle,  skerotische  Partie  im  Bereich  der  Hinter- 
stränge noch  ca.  1  cm  weit  nach  oben  hin  fort.  In  der  weiteren  Fort- 
setzung nach  oben  erscheinen  die  Hinterstränge  rareficiert,  die  weiter  als 
normal  auseinander  liegenden  Fasern  werden  durch  zahlreiche  im  Längs- 
schnitt spaltenf5rmige  resp.  länglich  elliptische  Hohlräume,  Gliamaschen, 
getrennt. 
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Schließlich  gelangten  noch  Stücke  ca.  2  cm  oberhalb  der  oberen  Grenze 
der  Marklflsion  und  2  cm  unterhalb  ihrer  unteren  Grenze  zur  Untersachang 
an  Querschnitten  (Weigert;  van  Gieson). 

Die  oberhalb  der  Compression  gelegenen  Querschnitte  lassen 
eine  ausgesprochene  Degenation  der  Go  11  sehen  Stränge  erkennen.  £s  sind 
jedoch,  namentlich  in  den  dorsalen  Partieen  noch  reichlicher  Fasern  er- 
halten 

An  den  unterhalb  gelegenen  Querschnitten  erkennt  man  deutlich 
eine  Degeneration  der  Pyramidenseitenstrangbahnen. 

Die  in  den  Bereich  der  Ck>mpression8stelle  fallenden  sklerosierten  Be- 
zirke zeigen  bei  genauerer  mikroskopischer  Untersuchung  folgendes  Ver- 
halten. 

Die  spärlichen,  an  den  Stellen  dichtester  Sklerose  noch  erhaltenen 
Nervenfasern  zeigen  an  Weigert-Präparaten  in  Längsschnitten  einen 
auffallend  unregelmäßigen  Verlauf  Sie  scheinen  durch  die  neugebildeten 
Gliamassen  und  durch  die  relativ  starken  Blutgefäße  aus  ihrer  normalen 
im  wesentlichen  parallelen  Richtung  vielfach  verdrängt  zu  sein.  Ihre  Dicke 
ist  wechselnd,  doch  überwiegen  in  den  sklerotischen  Bezirken  ganz  ent- 
schieden die  feinsten  Fasern.  —  Die  Achsenzylinder,  die  sich  im  allgemeinen 
nach  van  Gieson  sehr  gut  darstellen  ließen,  sind  bei  dieser  Färbungs- 
methode  leider  in  den  sklerotischen  Stellen  nicht  genügend  zu  differenzieren, 
da  sie  sich  hier  von  der  gleichfalls  rötlich  geförbten  Glia  zu  wenig  ab- 
heben ^).  In  den  an  die  sklerotischen  Herde  angrenzenden  Bezirken  zeigen 
die  Achsenzylinder  häufig  starke  Quellung  und  variköse  Formen.  Eine 
Sprossenbildung,  wie  sie  bei  der  Kegeneration  peripherer  Nerven  beobachtet 
wurde,  konnte  nirgends  festgestellt  werden.  —  Ebenso  wenig  wurden, 
weder  an  den  Längs-,  noch  Querschnitten  Bilder  gesehen,  wie  sie  von 
Fi  ekler 2)  beschrieben  worden  sind:  Nervenfasern  in  perivasculäron  Räumen, 
die  F.  für  neugebildete  Nervenfasern  hält,  welche  längs  den  Gefäßen,  diese 
als  Leitbahnen  benutzend,  das  durch  den  Sklerosierungsprozeß  gesetzte 
Hindernis  umgehen  sollen. 

Auch  auf  Nervenfasern  mit  Seh  wann  sehen  Scheiden  vom  Typus 
peripherer  Nerven  wurde  vergebens  gefahndet.  Bekanntlich  sind  solche 
Bilder  beschrieben  worden  nach  experimenteller  Rückenmarksdurchschnei- 
dnng^).  Man  nahm  wohl  mit  Recht  an,  daß  es  sich  dabei  um  Sprossuug, 
von  den  durchtrennten  hinteren  Wurzeln  ausgehend,  handelte. 

Das  Verhalten  der  Glia  in  den  sklerotischen  Bezirken  konnte  an  den 
nach  van  Gieson  gefärbten  Präparaten  gut  beobachtet  werden.  Die  an 
Gliagewebe  reichen  Bezirke  heben  sich  bei  makroskopischer  Betrachtung 
und  bei  schwacher  Vergrößerung  als  mehr  oder  minder  intensiv  rotbraun - 
violett  gefärbte  Partieen  ab.  Der  Farbenton  läßt  mit  der  intensiv 
roten  Färbung  der  Bindegewebsfibrillen  keine  Verwechslung  zu. 

1)  Die  Axenzylinderfarbnng  nach  Stroebe  hat  mir  keine  guten  Resultate 
geliefert,  wohl  wegen  unzureichender  Chromierung  des  Materials. 

2)  Fickler,  Studien  zur  Pathologie  und  pathol.  Anatomie  der  Bücken- 
markscompression  bei  Wirbelcaries.    In.-D.    Erlangen  1899. 

3)  Stroebe,  Degeneration  und  reparatorische  Vorgänge  bei  der  Heilung 
von  Verletzungen  des  Rückenmarks.    Zieglers  Beiträge  1894.    Bd.  15. 
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An  dünnen  Schnitten,  die  zum  Teil  yon  Celloidinblöcken  stammen, 
welche  nach  Cedernöldurchtränkung  trocken  geschnitten  wurden,  konnte 
die  Anordnung  der  Gliafasern  mit  starken  YergrOßemngen  (Immersion) 
genügend  deutlich  erkannt  werden.  Die  Fasern  sind  in  den  sklerotischen 
Partieen  im  allgemeinen  längsgerichtet,  d.  h.  in  der  netzartigen  Anordnung 
der  Gliafasern  überwiegt  weitaus  die  Längsrichtung.  Nur  in  der  Um- 
gebung größerer  Gefäßquerschnitte  zeigen  die  Fasern  eine  mehr  unregel- 
mäßige Darchflechtung.  Bei  den  Kernen  der  Gliazellen  lassen  sich  2  Formen 
gut  auseinander  halten.  In  der  Mehrzahl  handelt  es  sich  um  kleine  Formen 
von  meist  elliptischer  Gestalt,  mit  deulicher  Eemmembran  und  Ghromatin- 
gerüst.  Zuweilen  liegen  diese  Kerne  in  einem  großen  mit  zahlreichen  Fort- 
sätzen versehenen  Protoplasmaleib,  der  ganz  homogen  erscheint  und  hell- 
violett  (van  Gieson)  gefärbt  ist  Eine  Verwechslung  mit  Ganglienzellen 
ist  ausgeschlossen  wegen  der  Lage  dieser  Zellen  mitten  in  dicht  sklerotischen 
Bezirken  der  Hinterstränge  und  wegen  der  Beschaffenheit  der  Kerne;  das 
kräftig  geförbte  Ghromatingerüst,  das  Fehlen  eines  deutlichen  Nucleolus, 
die  immerhin  oft  unregelmäßige  Form  der  Kerne  sowie  der  Mangel  an 
Granulis  im  Protoplasma,  die  durch  die  Gieson-Färbung  übrigens  an  den 
Ganglienzellen  der  Vorder-  und  Hinterhörner  ausgezeichnet  zur  Darstellung 
kamen,  läßt  den  Gedanken  an  Ganglienzellen  hier  gar  nicht  aufkommen. 

Außerdem  kommen,  seltener,  sehr  große  Gliazellkerne  vor,  die  teil- 
weise eine  abenteuerliche  Lappung  aufweisen. 

Mitosen  konnten  an  den  Gliazellen  nicht  festgestellt  werden. 

Sehr  zahlreich  sind  die  Fettkörnchenzellen,  die  das  Gewebe  sowohl 
an  den  Stellen  der  Kompression  wie  auch  in  den  sekundär  degenerierten 
Bezirken  durchsetzen.  Sie  liegen  zum  Teil  frei  in  Gliamaschen,  zum  Teil 
füllen  sie  die  perivasculären  Lymphräume  prall  an.  Während  die  alier- 
feinsten  Gefäße  nur  von  einer  einfachen  Schicht  von  Fettkömchenzellen 
ttmscheidet  sind,  zeigen  die  größeren  Gefäßchen  einen  vier-  und  mehr- 
schichtigen Mantel  derartiger  Zellen.  Gewöhnlich  umgiebt  außen  die  nach 
van  Gieson  intensiv  rot  gefärbte  Adventitia  noch  ein  Mantel  von  derartigen 
Fettkörnchenzellen.  Die  letzteren  sind  trotz  der  Extraktion  des  Fettes 
durch  den  Äther  deutlich  erkennbar  an  ihrem  blasigen,  hellen  Protoplasma, 
das  bei  starker  Vergrößerung  die  wabenartige  Struktur  zeigt,  welche  nach 
Entfernung  der  Fetttröpfchen  aus  dem  Protoplasma  zurückbleibt. 

Sehr  häufig  wurden  Corpora  amylacea  gesehen,  die  an  Gieson- 
Präparaten  einen  blauvioletten  Ton  angenommen  hatten.  —  Nach  alledem 
muß  man  sagen,  daß  der  mikroskopische  Befund  keine  Erklärung  für  den 
klinischen  Verlauf  geliefert  hat 

Herrn  Geheimrat  Marchand,  der  die  Freundlichkeit  hatte,  einige 
meiner  Präparate  anzusehen,  möchte  ich  hier  noch  meinen  ergebensten 
Dank  sagen. 

(X)  Der  Patient  R.  war  ein  dreijähriger  Knabe.  Die  Symptome  der 
Wirbelerkrankung  bestanden  seit  1  Jahre,  ebenso  zunehmende  Schwäche 
in  den  Beinen.  Seit  8  Tagen  sind  die  Beine  völlig  gelähmt.  Bei  der 
Anfiiahme  wurde  festgestellt,  daß  die  unteren  Extremitäten  völlig  gelähmt 
waren,  nur  geringe  Bewegungen  ließen  sich  mit  den  Zehen  ausführen.  Es 
bestanden  geringe  Spasmen.  Die  Sehnenreflexe  waren  stark  gesteigert. 
Sensibilität  war   intact.     Ebenso  Blase   und  Rectum.    Ein  mäßig  starker 
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Gibbus   in   der  Höhe   des  9.  und  10.  Brustwirbels   zeigte  geringe  Druck- 
empfindlichkeit. 

Am  10.  8.  02  wurde  die  Operation  ausgeführt  Die  Resektion  des  9. 
und  10.  Brustwirbelbogens  eröflöiete  den  Wirbelkanal  und  zeigte  die  Dura 
in  einer  Ausdehnung  von  etwa  3  cm  Länge  mit  ödematösen  tuberkulösen 
Granulationen  bedeckt,  die,  wenn  die  Dura  geschont  werden  sollte,  nicht 
vollständig  zu  entfernen  waren.  Vernähung  der  Weichteile.  —  Ein  Monat 
nach  der  Operation  schien  eine  Besserung  der  Motilität  insofern  einge- 
treten zu  sein,  als  Bewegungen  in  den  Knie-  und  Fußgelenken,  die  vorher 
völlig  gefehlt  hatten,  deutlich  zu  konstatieren  waren.  — 

1^4  Jahr  nach  der  Operation  wurde  der  Knabe  nachuntersucht.  Der 
Gibbus  hat  nicht  zugenommen;  auf  seiner  Höhe  ist  er  etwas  druck- 
empfindlich. Eine  Fistel  besteht  nicht  Sensibilität  ist  völlig  intakt;  das 
Gleiche  gilt  von  der  Blasen-  und  Mastdarmfunktion.  Die  beiden  Beine 
zeigen  eine  hochgradige,  spastische  Parese,  besonders  das  rechte.  Auf 
dieser  Seite  besteht  auch  ein  spastischer  Spitzfuß. 

Die  Sehnenreflexe  sind  beiderseits  gesteigert  Die  Mutter  des  Kindes 
hat  eine  deutliche  Besserung  besonders  in  den  letzten  Monaten  bemerkt 
Patient  versucht  mit  Erfolg,  sich  auf  den  Füßen  zu  halten;  er  kann  z.B. 
mit  den  Händen  auf  die  Stuhlkante  gestützt,  einige  Schritte  gehen. 

(XI)  Der  Patient  R  28  Jahre  alt,  wurde  am  15.  I.  03  aufge- 
nommen. Er  war  früher  stets  gesund,  hat  seiner  Militärpflicht  genügt. 
Seit  2  Jahren  ohne  nachweisbare  Ursache  leichter  Schmerz  im  Rücken  und 
kleiner  Gibbus,  der  ganz  allmählich  größer  wurde.  Im  Dezember  1902  Fall 
hintenüber  bei  Glatteis.  Er  konnte  unmittelbar  nach  dem  Sturz  aufstehen, 
hatte  aber  starke  Schmerzen;  trotzdem  hat  er  noch  8  Tage  gearbeitet.  Seit- 
her ist  er  wegen  stärkerer  Schmerzen  bettlägerig.  In  der  Gegend  des 
10. — 12.  Brustwirbels  wurde  bei  ihm  ein  Pott  scher  Buckel  feststellt  Es 
bestanden  keine  Motilitäts-,  keine  Sensibilitätsstörungen.  Die  Sehnenreflexe 
waren  nicht  besonders  lebhaft 

Patient  wurde  in  die  Glissonsche  Schwebe  gelegt  behufs  Extension. 

Nach  einiger  Zeit  bildete  sich  neben  dem  Gibbus  ein  kalter  Abszeß 
aus,  der  punktiert  und  mit  Jodoformöl  gefüllt  wurde.  Einige  Wochen  darauf 
perforierte  dieser  Abszeß  spontan. 

Ein  halbes  Jahr  nach  der  Aufnahme,  während  dessen  die  Extensions- 
behandlung  durchgeführt  wurde,  bildete  sich  eine  totale  Blasenlähmung 
heraus.  Außerdem  traten  Parästhesien  an  den  Beinen  auf.  Allmählich 
nahm  die  Kraft  in  beiden  Beinen  ab,  hochgradige  Spasmen  in  allen  Muskel- 
gruppen stellten  sich  ein,  die  den  Grad  der  Paresen  nicht  genau  beurteilen 
ließen.  Die  Patellarreflexe  waren  hochgradig  gesteigert  Leichte  Herab- 
setzung der  Sensibilität  vom  Nabel  abwärts.  Starke  Hypästhesie  von  der 
Mitte  der  Oberschenkel  abwärts.  An  beiden  Beinen  starke  Hypalgesie. 
Temperatursinn  bis  auf  beide  Füße  nicht  gestört 

Zur  Lähmung  der  Blase  war  eine  Lähmung  des  Mastdarmes  hinzu- 
gekommen.   Weder  Urin-  noch  Stuhlabgang  werden  gefühlt 

Am  20.  VII.  03  wurde  die  Laminektomie  ausgeführt  Resektion  des 
9. — 12.  Brustwirbelbogens.  Kein  Eiler  im  Wirbelkanal.  Die  Dura  ist 
ca.  5  cm  weit  von  tuberkulösen  Granulationen  bedeckt,  welche  nach  Mög- 
lichkeit entfernt  werden,  ohne  Verletzung  der  Dura.    Das  Mark  erscheint 
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ziemlich  stark  Ober  die  vorspringende  Kante  eines  Wirbelkörpers  gespannt 
zu  sein.  Der  kalte  Abszeß  in  den  Weichteilen  neben  dem  Gibbus  wird 
exakt  exstirpiert    Lagerung  nach  der  Operation  im  Gipsbett 

Acht  Tage  nach  der  Operation  fühlt  Pat  das  Abfließen  des  Urins. 
Nach  weiteren  8  Tagen  ist  es  dem  Pat  möglich,  den  Urin  kurze  Zeit  zu 
halten,  ebenso  den  Stuhl.  5  Wochen  nach  der  Operation  ist  die  Blasen- 
unktion  normal.  Pat.  uriniert  2 — 3  mal  täglich.  Der  Stuhl  kann  kurze 
Zeit  gehalten  werden.  Die  Spasmen  sind  unzweifelhaft  wesentlich  geringer 
geworden. 

2  Monate  post  operat  geht  Pat  mit  Stock  umher.  Wegen  Zunahme 
der  Verkrtlmmung  der  Wirbelsäule  Celluloidkorsett  In  den  folgenden 
Wochen  besserte  sich  der  Zustand  noch  weiter,  so  daß  bei  der  Entlassung, 
lg  Jahr  nach  der  Operation,  folgender  Befund  aufgenommen  werden 
konnte: 

Die  rohe  Kraft  im  ganzen  linken  Bein  ist  wesentlich  herabgesetzt 
Spasmen  der  Muskulatur  des  linken  Beines,  besonders  in  den  Flexoren  des 
Knies  und  der  Wadenmuskulatur.  Patellarreflex  ist  links  deutlich  gesteigert 
Fußklonus  nur  links  auszulösen.  Cremaster-  und  Bauchdeckenreflexe,  sowie 
Fußsohlenreflex  beiderseits  vorhanden. 

Blase  und  Bectum  in  ihren  Funktionen  ungestört 
Zu  bemerken  ist  jedoch,  daß,  wenn  Pat  den  Harndrang  fühlt,  er  etwa 
V2  Stunde  warten  und  öfter  versuchen  muß,  bis  das  Urinieren  möglich  ist 
Sensibilität:  Untere  Hälfte  des  linken  Unterschenkels  stark  hyp- 
aesthetisch.  Leichtere  Herabsetzung  der  Sensibilität  des  ganzen  1.  Beines 
von  der  Hüfte  abwärts.  Am  rechten  Bein  besteht  die  Hypästhesie  nur  an 
der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels.  Die  Schmerzempfindung  ist  am 
linken  Bein  herabgesetzt. 

Die  Wärmeempfindung  ist  an  beiden  Unterschenkeln  beeinträchtigt. 
Parästhesien,   Kribbeln  etc.  bestehen  im  1.  Unterschenkel,   besonders 
anf  der  Vorderseite. 

Pat.  geht  ohne  Stock  gut  umher,  geringer  Spasmus  (Spitzfuß)  im  linken 
Unterschenkel.  Er  kann  sich  bücken,  muß  sich  dabei  aber  mit  der  Hand 
auf  ein  Knie  stützen.  Druck  auf  eine  nachgiebige  Stelle  des  Gibbus  ist 
etwas  empfindlich.    Die  Verkrümmung  hat  nicht  zugenommen. 

(XII)  Frau  T.,  40  Jahre  alt  Beginn  der  Erkrankung  vor  l^l^  Jahren. 
Allmählich  zunehmende  Kreuzschmerzen  und  gürtelförmig  um  den  Leib 
ziehende  unangenehme  Empfindungen.  Im  Sommer  1902  Brustschmerzen, 
Husten  und  Auswurf.  In  der  folgenden  Zeit  zunehmende  Parästhesien 
und  Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten.  Seit  ca.  2  Monaten  muß  sie 
wegen  der  Schwäche  in  den  Beinen  dauernd  liegen  und  will  allmählich  das 
Gefühl  in  den  Beinen  verloren  haben.  Auch  traten  die  Erscheinungen  von 
Blasen-  und  Mastdarmlähmung  auf. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  ein  winkliger  Gibbus  im 
untersten  Teile  der  Brustwirbelsäule  festgestellt  Die  Stelle  ist  mäßig 
druckempfindlich. 

Völlige  schlaffe  Lähmung  der  unteren  Extremitäten.  Lähmung  von 
Blase  und  Rectum.  Die  Sehnenreflexe  sind  erloschen.  Es  besteht  eine 
totale  Anästhesie  und  Analgesie  beider  Unterschenkel  und  Füße.  Die 
Oberschenkel    sind  hypästhetisch   und   hypalgetisch.    Der   Temperatursinn 
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ist  links  mit  Ausnahme  des  Fußes,  rechts  bis  zur  Mitte  der  Unterschenkels 
erhalten. 

Am  21.  8.  03  Laminektomie.  Nach  Entfernung  des  9.  und  10.  Wirbel- 
bogens  zeigen  sich  weder  Abszesse  noch  tuberkulöse  Granulationen,  jedoch 
scheint  das  Rückenmark  unter  außerordentlicher  Spannung  zu  stehen  durch 
die  Knickung  der  Wirbelsäule. 

Anfangs  schien  sich  nach  der  .Operation  eine  leichte  Besserung  einzu- 
stellen. 2  Tage  nach  der  Operation  fühlte  Patientin  an  den  Unterschenkeln 
Berührungen.  Etwas  später  gab  sie  an,  den  Abgang  von  Urin  und  Stuhl 
zu  fühlen.  Es  konnten  leichte  Bewegungen  mit  den  Zehen  gemacht  werden. 
Geringe  Contraktion  der  Wadenmuskeln  war  möglich.  Bald  trat  aber  ein 
Stillstand  ein. 

3/4  Jahr  nach  der  Operation  wurde  eine  Nachuntersuchung  vorge- 
nommen. 

Es  besteht  völlige  Lähmung  beider  Beine.  Abgesehen  von  kleinen, 
gelegentlich  auftretenden  spastischen  Zuckungen  in  den  Füßen  bestehen 
keine  Spasmen.  Die  Patellarreflexe  sind  eben  gerade  auszulösen.  Kein 
Fußclonus.  Keine  Bauchdeckenreflexe.  Fußsohlenkitzelrefiex  deutlich. 
Völlige  Lähmung  von  Blase  und  Rectum. 

Die  Sensibilität  ist  vorn  vom  Nabel  abwärts,  hinten  etwa  von  der  Höhe 
der  Darmbeinkämme  abwärts  ganz  erloschen.  Hier  besteht  auch  Analgesie 
und  Verlust  des  Temperatursinnes. 

Der  Gibbus  ist  gering.  Druck  darauf  mäßig  schmerzhaft.  Der  Urin 
ist  stark  getrübt  (eitrige  Cystitis)  und  enthält  Albumen. 

Einige  Tage  nach  dieser  Untersuchung  trat  ein  Erysipel  auf,  das  von 
einem  kleinen  Decubitus  am  Kreuz  seinen  Ausgang  genommen  hatte.  Es 
verbreitete  sich  schnell  und  Patientin  kam  ad  exitum. 

Die  Sektion  ergab  eine  käsige  tuberkulöse  Spondylitis  der  Brustwirbel- 
säule. Garies  und  Compression  des  9.  und  10.  Brustwirbels.  Großer 
prävertebraler  Abszeß.  Compression  des  Rückenmarks.  Sekundäre  Strang- 
degenerationen. Cystitis  und  aufsteigende,  schwere  eitrige  Infektion  der 
Harnorgane.    Laminektomie. 

Nach  Härtung  der  Wirbelsäule  wird  dieselbe  in  Sagittalrichtung  durch- 
schnitten. Dabei  zeigt  sich  in  der  Gegend  der  Operationsstelle  das  Rücken- 
mark nach  außen  durch  den  Defekt  in  der  Reihe  der  Wirbenbögen  vorge- 
trieben. Die  Wirbelsäule  ist  an  der  entsprechenden  Stelle  stumpfwinklig^ 
abgeknickt.  An  Stelle  dieser  Abknickung  findet  sich  eine  käsige,  breiige 
Masse  mit  beigemischten  Knochentrümmern,  die  anscheinend  3  zerstörten 
Wirbel  körpern  entsprechen.  Von  dem  obersten  dieser  Wirbel  ist  nur  eine 
dünne  ca.  V2  ^^  ^^he,  1  cm  im  Durchmesser  haltende  rundliche  Knochen- 
scheibe erhalten,  die  Zwischen wirbelscheibe  zwischen  diesem  und  dem 
nächsten  Wirbel  ist  nach  hinten  gedrängt  und  wölbt  sich  weit  in  den 
Wirbelkanal  vor,  von  weichen,  gelben,  käsigen  Massen  umgeben,  die  noch 
einzelne  Knochensequester  einschließen. 

Das  Rückenmark  ist  dadurch  ganz  zusammengequetscht;  auf  einer 
Stelle  zwischen  dem  vorderen  Rest  des  zum  größten  Teil  entfernten  Dorn- 
fortsatzes des  9.  Brustwirbels  und  der  nach  hinten  vorgetriebenen  Zwischen- 
scheibe zwischen  9.  und  10.  Wirbel  ist  das  Rückenmark  auf  ca.  IV2  cm 
Länge  vollkommen  unterbrochen,   nur   noch   die   weichen  Häute   erhalten. 


über  Laminektomie  bei  spondylitiBchen  Lähmungen.  39 

Die  ganzen  Wirbelkörper  vom  8. — 8.  Brastwirbel  aufwärts,  ebenso  des 
11.  und  12.  sind  an  ihrem  vorderen  Umfange  bis  etwa  zur  Hälfte  einge- 
nommen von  frischen  gelb-weißen  kässigen  Massen  und  zum  großen  Teil 
zerstört 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarks,  soweit  die 
Durchschneidung  in  sagittaler  Richtung  dies  noch  zuläßt:  Zur  Untersuchung 
wurde  die  Stelle  der  stärksten  Läsion  entnommen,  außerdem  noch  je  ein 
Stück  3  cm  oberhalb  der  letzteren,  sowie  5  cm  unterhalb  der  Läsionsstelle. 
Zwei  weitere  Stücke,  der  Cervikal-  wie  Lumbaianschwellung  angehörend, 
kamen  auch  noch  zur  Uiitersuchung.  —  Dieses  gesamte  Material  wurde 
nach  Weigert  gefärbt 

Der  Querschnitt  der  am  stärksten  geschädigten  Partie  ist  ^/^  erbsen- 
groß. Von  nervösen  Elementen  findet  sich  darin  mikroskopisch  wenig  er- 
halten. Hier  und  da,  selten  sieht  man  eine  markhaltige  Nervenfaser  auf 
eine  kurze  Strecke  längs  getroffen,  oder  einen  normalen  Faserquerschnitt 
Die  erhaltenen  Nervenelemente  werden  aber  erst  nach  längerem  Suchen 
aufgefunden.  Im  allgemeinen  erweisen  sich  die  blauschwarz  geerbten  Ge- 
bilde als  größere  und  kleinere,  formlose  Myelinklumpen  und  stellen  die 
Zerfallsprodukte  der  ausgedehnt  zugrunde  gegangenen  Nervenfasern  dar. 
Ganglienzellen  können  an  dieser  Stelle  überhaupt  nicht  nachgewiesen  werden. 

5  cm  unterhalb  der  eben  beschriebenen  Stelle  zeigen  die  Pyramiden- 
seitenstränge  ausgedehnte  Degeneration. 

Eine  Unrersuchung  der  3  cm  oberhalb  der  Hauptläsion  gelegenen 
Partie  ergiebt  Degeneration  der  Go  11  sehen  Stränge  bei  Intaktheit  der 
Burdach  sehen  Stränge,  die  allerdings  sehr  schmal  erscheinen.  Dies  findet 
seine  Erklärung  darin,  daß  auf  der  kurzen  Strecke  oberhalb  der  Läsion 
(3  cm)  erst  wenig  aufsteigende  Nervenfasern,  etwa  einer  hinteren  Wurzel 
entsprechend,  in  das  Mark  eingetreten  sind  und  hier  den  lateralsten  Teil 
der  Hinterstränge  (Burdach)  einnehmen. 

Eine  Degeneration  der  Kleinhirnsei tenstrangbahnen  und  Gowers sehen 
Bündel  ist  nicht  deutlich  ausgeprägt,  scheint  aber  vorhanden  zu  sein,  jeden- 
falls sind  in  ihrem  Bereich  die  Markscheidenquerschnitte  weit  spärlicher 
als  z.  B.  im  Bereich  der  Pyramidenseitenstränge,  die  völlig  intakt  er- 
scheinen. 

Die  der  Cervikalanschwellung  entstammenden  Präparate  ergeben  eine 
scharf  ausgeprägte  Degeneration  der  G  oll  sehen  Stränge,  sowie  eine  hier 
ganz  unzweifelhafte  Degeneration  der  Kleinhirnseitenstrangbahnen  und 
Gowersschen  Bündel. 

Querschnitte  der  Lumbaianschwellung  lassen  Degeneration  der  Pyra- 
midenseitenstränge konstatieren. 

Zusammenfassung:  Von  den  seit  dem  Jahre  1900  operierten 
Patienten  sind  drei  gestorben.  Bei  dem  ersten  (Fat  G.,  VII)  ist 
außer  einer  Besserung  der  Sensibilität  der  Zustand  durch  die  Ope- 
ration nicht  beeinflußt  worden.  Der  8  Monate  nach  der  Operation 
erfolgte  Tod  wurde  durch  eine  tuberkulöse  Basilarmeningitis  herbei- 
geführt Außerdem  ergab  die  Autopsie  das  Vorhandensein  florider 
tuberkulöser  Herde  in  den  Wirbelkörpern  sowie  miliare  Tuberkel 
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in  Milz,  Nieren  und  Leber.  Ob  anatomisch  irreparable  V eränderongen 
am  Bückenmark  vorlagen,  darüber  finden  sich  im  Sektionsprotokoll 
keine  Angaben. 

Im  Gegensatz  dazu  ist  der  Fall  H.  (IX)  entschieden  als  durch 
die  Operation  gebessert  zu  betrachten,  wenigstens  hinsichtlich  der 
medullären  Symptome,  obwohl  die  Patientin  später,  IV2  Jahre  nach- 
her ad  exitum  kam.  Schon  wenige  Tage  nach  der  Operation  zeigte 
sich  eine  Besserung  der  sensiblen  Störungen  sowie  der  Blasen- 
und  Mastdarmlähmungen.  Bald  folgte  eine  allmählich  fortschreitende 
Zunahme  der  Motilität.  Pat  konnte  etwa  %  Jahr  nach  der  Lamin- 
ektomie  an  einem  Volkmannschen  Gehbänkchen  umhergehen. 

Die  in  der  Folge  eintretende  Verschlechterung  des  Allgemein- 
zustandes ist  der  ausgedehnten  Beckencaries  zuzuschreiben. 

Die  motorischen  wie  sensibeln  Lähmung  waren  bei  der  wenige 
Tage  vor  dem  Tode  unternommenen  Nachuntersuchung  geschwunden. 
Ebenso  war  die  Funktion  von  Blase  und  Eectum  ungestört. 

Das  Sektionsergebnis  ist  insofern  interressant,  als  es  die  Wirbel- 
säule frei  von  cariösen  Veränderungen  zeigte.  Demnach  hat  es  sich 
hier  um  eine  Caries  der  Proc.  spinosi  und  der  Wirbelbögen  gehandelt, 
die  durch  die  Laminektomie  beseitigt  wurde. 

Die  Laminektomie  hätte  also  in  diesem  Falle  nicht  nur  die 
Entlastung  des  Markes  besorgt,  sondern  einen  radikalen  Eingriff 
dargestellt,  wenn  nicht  die  ausgedehnte  Beckencaries,  der  die  Patientin 
erlegen  ist,  das  Krankheitsbild  compliciert  hätte. 

Im  Gegensatz  dazu  ist  die  Patientin  T.  (XII)  durch  die  Lamin- 
ektomie nicht  gebessert  worden.  Die  hochgradige  Läsion  der  Medulla 
ist  bei  ihr  durch  eine  außerordentlich  starke  Knickung  der  Wirbel- 
säule bewirkt  worden.  Hier  bestand,  obgleich  bei  der  Operation 
sich  weder  Abszesse  noch  sonstige  Produkte  einer  floriden  Wirbel- 
caries  fanden,  eine  ausgedehnte  Zerstörung  der  Wirbel,  die  vielleicht 
durch  Bogenresektion  noch  ihres  letzten  Haltes  beraubt  wurden 
(s.  Beschreibung  des  Präparates). 

Das  Vorhandensein  irreparabler  Markläsionen  schon  vor  der 
Operation  kann  jedoch  nicht  ausgeschlossen  werden. 

Nicht  gebessert  durch  die  Operation  blieb  der  Fall  M.  (VIII). 
Ob  es  sich  hier  um  irreparable  Schädigungen  der  Medulla  handelte, 
oder  ob  das  schädigende  Agens  durch  die  Operation  nicht  dauernd 
beseitigt  wurde,  läßt  sich  nicht  entscheiden.  Da  principiell  ver- 
mieden wurde,  die  Dura  zu  eröffnen,  so  wäre  es  leicht  denkbar, 
daß  die  Wegräumung  der  Granulationsmassen  ohne  Entfernung 
ihres  Bodens  nicht  genügt  hat,  um  ihr  Wiederaufsprießen  zu  ver- 
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hindern.  Das  Bestreben,  die  Dura  uneröffnet  zu  lassen,  geht  aus 
der  Befürchtung  hervor,  bei  etwa  noch  bestehenden  floriden  tuber- 
kulösen Prozessen  die  Meningen  zu  inficieren. 

Übrigens  notiert  in  diesem  Falle  der  Operationsbefiind  auch 
eine  stärkere  Knickung  der  Wirbelsäule.  Vielleicht  ist  sie  die  Ur- 
sache fftr  die  medullären  Läsionen  gewesen,  und  es  hat  die  Bogen- 
resektion  nicht  genügt,  um  das  über  die  Enickungsstelle  gespannte 
Eückenmark  zu  entlasten. 

Im  Falle  R  (X)  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  die  Laminektomie  die 
eingetretene  Besserung  herbeigeführt  hat,  wenn  auch  die  Nachhaltig- 
keit der  Besserung  dafür  spricht  Auch  hier  fanden  sich  epidurale 
Granulationen,  die  (wegen  der  Zartheit  der  Dura  mater  des  drei- 
jährigen Kindes)  nicht  vollständig  entfernt  werden  konnten.  Wenn 
wir  nicht  annehmto  wollen,  daß  die  Besserung  in  diesem  Falle  auch 
ohne  Operation  erfolgt  wäre,  so  muß  sie  in  der  Weise  erklärt 
werden,  daß  der  Wegfall  der  hinteren  Wand  des  Wirbelkanals  auch 
bei  Fortbestehen  der  epiduralen  Oranulationsmassen  genügend  Baum 
schaffte,  um  Circulationsstörungen  im  Marke  zu  beseitigen. 

Im  Falle  R  (XI)  bildeten  sich  im  Verlaufe  der  Extensions- 
behandlung  mittelst  Lagerung  in  Glissonscher  Schlinge  Paresen- 
in  den  Beinen  sowie  eine  Blasen-Mastdarmlähmung  heraus,  außer- 
dem traten  SensibilitätsstGrungen  auf.  Die  bei  der  Operation  vor- 
genommene Trepanation  des  Wirbelkanals  verbunden  mit  der  Ex- 
stirpation  von  epiduralen  Granulationsmassen  hat  genügt,  um  eine 
schon  einige  Tage  nach  der  Laminektomie  einsetzende  Besserung 
zu  erzielen,  die  stetige  Fortschritte  machte,  so  daß  R  V2  J^^^  ^^^^ 
der  Operation  ohne  Stock  gut  umhergehen  konnte  und  keine 
Störungen  von  selten  des  Bectums  und  der  Blase  mehr  zeigte.  Die 
Beobachtungszeit  diesen  Falles  ist  indessen  noch  eine  zu  kurze,  um 
sich  über  die  Dauer  des  erzielten  Zustandes  ein  Urteil  bilden  zu 
können. 

Bei  dem  Befund,  der  das  Bestehen  florider  tuberkulöser  Prozesse 
an  der  Wirbelsäule  wahrscheinlich  machte  (epidurale  Granulationen, 
kalter  Abszeß  neben  dem  Gibbus),  ist  die  Prognose  zweifelhaft  zu 
stellen.  Jedenfalls  beweist  die  so  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
eingetretene  entschiedene  Besserung  die  Wirksamkeit  des  Eingriffes. 

Unter  unseren  Fällen  zählen  wir  4  über  30  Jahre  alte  Patienten, 
Von  diesen  lebt  nur  noch  und  zwar  ganz  erheblich  gebessert  der 
Pat  St.  (IV).  Die  3  anderen  —  der  Pat.  G.  (VII),  die  Patientinnen 
E  (IX)  und  T.  (XII)  sind  teils  an  anderweitig  lokalisierten  tuberku- 
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lösen  Affektionen,  teils  infolge  irreparabler  Markläsionen  zugronde 
gegangen. 

Bei  der  kleinen  Zahl  der  über  30  Jahre  alten  operierten  Patienten 
liegt  er  mir  fem,  die  nngünstigen  Resultate  mit  dem  Alter  der 
Patienten  in  bestimmten  Zusammenhang  zu  bringen.  Indessen  ist 
ja  die  größere  Heilungstendenz  der  Knochentuberkulosen  im  jugend- 
lichen Alter  bekannt  genag,  um  die  besseren  Resultate  der  Lamin- 
ektomie  bei  jüngeren  Spondylitiskranken  verständlich  zu  machen. 

Andererseits  ist  die  Annahme  wohl  berechtigt,  daß  die  Medulla 
junger  Individuen  den  schädigenden  Einflüssen  länger  Stand  hält, 
ohne  mit  irreparabeln  Läsionen  darauf  zu  reagieren. 

Jedenfalls  ist  es  auffallend,  daß  von  den  10  Operierten,  die 
jünger  als  30  Jahre  waren  (davon  nur  einer  älter  als  20  Jahre,  das 
Alter  der  übrigen  variiert  zwischen  3  und  18  Jahren)  nur  2  ge- 
storben sind.   2  weitere  Patienten  sind  ungebessert  geblieben. 

Die  übrigen  6  von  den  10  jüngeren  Operierten  sind  durch  die 
Laminektomie  entschieden  gebessert  worden. 

In  unseren  14  Fällen  fand  sich  bei  der  Operation  7  mal  eine 
Stenose  des  knöchernen  Wirbelkanals.  2  mal  wurden  epidurale 
Abszesse  gefunden,  4  mal  epidurales  Granulationsgewebe,  und  in 
einem  Falle  fand  man  die  Dura  verdickt  und  hämorrhagisch  ver- 
färbt (Peripachymeningitis). 

Wenn  wir  nun  die  Befunde,  welche  in  den  gebesserten  resp. 
geheilten  8  Fällen  erhoben  wurden,  den  bei  den  übrigen  6  un- 
gebesseilen  Fällen  erhobenen  Befunden  gegenüberstellen,  so  ergibt 
sich,  daß  es  sich  bei  den  erfolgreich  operierten  8  Fällen  4  mal  um 
eine  Stenose  des  Kanals  gehandelt  hat,  1  mal  wurde  ein  epiduraler 
Abszeß  gefunden  und  3  mal  epidurales  tuberkulöses  Granulations- 
gewebe. 

Bei  den  ohne  Erfolg  operierten  6  Patienten  wurde  3  mal  eine 
Stenose  des  Wirbelkanals  festgestellt.  Einer  dieser  Fälle  ging  an 
den  Folgen  eines  schweren  Decubitus  zugrunde;  bei  ihm  lag  wohl 
eine  irreparable  Schädigung  der  Medulla  vor,  die  fest  über  eine 
prominente  Kante  ausgespannt  war  und  kaum  gänsefederkieldick 
erschien.  In  einem  zweiten  dieser  Fälle  ließ  die  Sektion  eine  völlige 
Continuitätsunterbrechung  der  Medulla  constatieren,  die  durch  ein 
vollständiges  Einbrechen  der  cariösen  Wirbelkörper  verursacht  war. 
Der  dritte  von  den  Patienten  mit  Stenose  des  Wirbelkanales  kam 
an  einer  tuberkulösen  Meningitis  ad  exitum;  außerdem  fanden  sich 
bei  der  Obduktion  zahlreiche  tuberkulöse  Herde  in  Leber,  Milz, 
Nieren  und  Nebennieren. 
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Unter  den  übrigen  3  ungebesserten  Fällen  wurde  einmal  (St,  V) 
eine  Bogencaries  festgestellt  mit  einem  epidural  gelegenen  käsigen 
Herd.  Außerdem  bestand  bei  diesem  Patienten  eine  ausgedelinte 
Beckencaries.  Bei  dem  weiteren  Verlauf  ist  es  nicht  wahrschein- 
lich, daß  hier  der  cariöse  Wirbelprozeß  auf  den  Wirbelbogen  be- 
schränkt war. 

In  einem  weiteren  Falle  waren  epidurale  Granulationen  vor- 
handen. Endlich  fand  sich  bei  einem  später  gestorbenen  (nicht 
secierten)  Patienten  eine  Pachymeningitis  spinalis. 

Dem  jeweiligen  Sitz  der  Erkrankung  entsprechend  wurde  8  mal 
in  der  unteren  Hälfte  der  Brustwirbelsäule  die  Wirbel- 
resektion vorgenommen.  Von  diesen  8  Fällen  wurden  5  gebessert, 
1  blieb  ohne  Besserung  und  2  sind  längere  Zeit  nach  der  Operation 
ungebessert  gestorben. 

Einmal  wurde  in  der  Mitte  der  Brustwirbelsäule  operiert 
(5.-7.  Wirbel).    Hier  wurde  Besserung  erzielt. 

Die  obere  Hälfte  der  Brustwirbel  war  in  5  Fällen  das  Opera- 
tionsgebiet. 

Davon  wurde  1  Patient  dauernd  gebessert,  ein  2.  Fall  starb 
IV2  Jahre  post  operat.  nach  ausgesprochener  Besserung  der  Läh- 
mungen. 2  weitere  Patienten  starben  längere  Zeit  nach  der  Lamin- 
ektomie in  ungebessertem  Zustand.  Der  fünfte  Patient  dieser 
Kategorie  lebt,  die  Lähmungen  bestehen  jedoch  fort. 

Was  nun  die  Anzahl  der  entfernten  Wirbelbögen  betriiFt,  so 
wurden  in  4  Fällen  vier  Bögen  reseciert.  2  Patienten  dieser  Rubrik 
sind  ungebessert  gestorben;  die  weggenommenen  Bögen  gehörten 
hier  der  oberen  Hälfte  der  Brustwirbelsäule  an.  In  den  zwei  anderen 
Fällen,  von  denen  der  eine  mit,  der  andere  ohne  Erfolg  operiert 
wurde,  gehörten  die  4  resecierten  Wirbelbögen  zur  oberen  Hälfte 
der  Bmstwirbelsäule. 

In  6  Fällen  wurden  drei  Wirbel  reseciert  Davon  wurde 
5  mal  Besserung  erzielt  In  2  der  gebesserten  Fälle  betraf  die 
Laminektomie  die  untere,  in  2  anderen  die  obere  Brustwirbelhälfte. 
Bei  dem  5.  gebesserten  Kranken  wurden  die  Wirbelbögen  V— VII, 
also  der  Mitte  angehörig,  mit  Erfolg  reseciert 

4  mal  betraf  die  Laminektomie  nur  zwei  Bögen.  Bei  3  Pa- 
tienten dieser  Bubrik,  von  denen  2  gebessert  wurden,  1  ungebessert 
gestorben  ist,  gehörten  die  Bögen  der  unteren  Dorsalwirbelsäule  an. 
In  1  Falle  wurden  die  2  Bögen  aus  der  oberen  Hälfte  entnommen; 
hier  ist  keine  Besserung  erzielt  worden. 
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Diese  Zahlen  sind  zu  klein,  um  daraus  sichere  Folgerungen  zu 
ziehen.  Indessen  scheint  es,  daß  die  Aussichten  auf  erfolgreiche 
Vorgehen  bei  tieferem  Sitz  der  Läsion  günstiger  sind  als  bei  hohem. 
Dieser  Einfluß  der  Höhe  der  Markläsion  war  ja  a  priori  sehr  wahr- 
scheinlich. Die  ausgedehntere  Sensibilitätsstörung  und  Lähmung 
mußte  zu  einer  beträchtlicheren  Schädigung  des  gesammten  Organis- 
mus führen,  als  bei  tieferem  Sitz  der  Compression. 

Eine  erhebliche  Zunahme  der  Verkrümmung  stellte  sich  nur  in 
einem  Falle  ein  (Mädchen  P,,  III).  Hier  waren  3  der  unteren  Brust- 
wirbelsäule angehörende  Bögen  reseciert  worden.  Die  Patientin  hat 
das  verordnete  Stützkorsett  nur  ganz  kurze  Zeit  getragen.  Sie 
ist  übrigens  dauernd  gebessert  geblieben.  —  Unsere  Erfahrungen 
stimmen  demnach  mit  der  oben  zitierten  Angabe  Smits  überein, 
daß  man,  oline  die  Festijgfkeit  der  Wirbelsäule  zu  gefährden,  mehrere 
Bögen  entfernen  darf  Ausgenommen  sind  natürlich  die  Fälle,  in 
denen  starke  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  schon  bei  geringen 
Bewegungen  auf  sehr  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Wirbel- 
körper und  auf  abnorme  Beweglichkeit  hinweist*) 

Lähmungen  der  Blase  bestanden  7  mal,  3  mal  combiniert  mit 
Mastdarmlähmungen.  Von  diesen  wurden,  auch  bezüglich  der  Blasen- 
Mastdarmfunktion,  3  dauernd  gebessert,  ein  4.  gebesserter  Fall  kam 
1  V2  Jahre  p.  op.  ad  exitum.  —  Die  3  übrigen  Patienten  gingen, 
ohne  gebessert  worden  zu  sein,  zugrunde. 

Von  den  7  anderen  Patienten  mit  Paraplegie  ohne  Blasen- 
Mastdarmlähmung  wurden  4  gebessert,  3  blieben  gelähmt  Einer 
der  letzteren  kam  1  Jahr  nach  der  Operation  ad  exitum. 

Wenn  danach  die  Mortalität  der  Fälle  mit  Blasen-  (resp.  Mast- 
darm-) lähmungen  auch  erheblich  größer  ist,  so  hat  sich  doch  gegen- 
über den  Störungen  der  Innervation  von  Blase  und  Rectum  die 
Laminektomie  gleichfalls  als  wirksam  erwiesen. 

Zur  Ergänzung  unserer  Operationsbefunde  erschien  es  wünschens- 
wert,   das  durch  Sektionen  gewonnene  anderweitige  Spondylitis- 

1)  Wieting  (1.  c.)  geht  nach  meiner  Ansicht  zu  weit,  wenn  er  yorschlägt, 
man  solle  sich  nicht  scheuen,  auch  wenn  die  Wirbelsäule  „wackelig''  ist,  den 
kranken  Knochen  zu  entfernen  und  eventuell  dann  die  Lücke  durch  einen  ver- 
zapfenden Elfenbeinstift  zu  füllen.  Die  geringste  Dislokation  dieses 
Stiftes,  die  sich  z.  B.  gleich  bei  Anlegung  des  doch  hier  unbedingt  nötigen 
Calot  sehen  Korsetts  oder  des  Gipsbettes  nicht  ganz  ausschließen  lassen  wird, 
kann  unmittelbar  die  schwersten  Folgen  nach  sich  ziehen.  Außerdem  dürft« 
die  zur  Einheilung  eines  solchen  Fremdkörpers  erforderliche  Asepsis  der  Wunde 
in  derartigen  Fällen  stets  zu  wünschen  übrig  lassen. 
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material  durchzusehen.  Durch  das  freundliche  Entgegenkommen  des 
Herrn  Geheimrat  Marchand  war  es  mir  möglich,  die  Präparate 
von  tuberkulöser  Spondylitis  aus  der  Sammlung  des  hiesigen  patho- 
logischen Instituts  zu  verwerten.  Zum  großen  Teil  sind  diese  Ob- 
jekte durch  Sektionen  gewonnen,  die  bei  Patienten  der  medizinischen 
Klinik  vorgenommen  wurden.  Ein  kleinerer  Teil  stammt  von  Sek- 
tionen chirurgischer  Patienten.  Den  Herren  Geheimrat  Marchand 
und  Geheimrat  Curschmann  möchte  ich  an  dieser  Stelle  meinen 
ergebensten  Dank  für  die  freundliche  Überlassung  der  Präparate, 
bezw.  Krankengeschichten  aussprechen. 

Präparate  aus  der  Sammlung 

des    pathologischen    Instituts 

zu  Leipzig. 

1.  Knabe  W.  G.,  3V2  Jahre  alt. 

Klinisch:  Keine  Lähmungen. 

Sektion:  Spondylitis  tuberc.  ca- 
seosa columnae  vertebr.  dors.  et  lumb. 
Kyphosis  Pottii.  Ostitis  tuberc.  mul- 
tiplex manus  utriusque.  Tuberculum 
solitare  cerebri  hemisphaeri  dextri. 
Meningitis  basilaris  tuberculosa.  Tuber- 
culosis caseosa  circumscripta  renis 
dextri  et  pulmonis  utriusque.  Ostitis 
tuberculosa  ossis  temporum  utriusque. 

Beschreibung  des  Präparates 
(siehe  Fig.  1):  Käsige  Zerstörung  des 
untersten  Brustwirbel-  und  der  2  ober- 
sten Lendenwirbelkörper.  Starke 
Knickung  der  Wirbelsäule.  Käsige 
Massen  sowie  die  den  hinteren  Partieen 
der  Wirbelkörper  zugehörenden  erhal- 
tenen Knochenreste  sind  nach  hinten 
gegen  den  Spinalkanal  hin  vorgetrieben. 
Trotzdem  nur  sehr  geringe  Stenosierung 
des  Kanals. 

2.  Mädchen  J.  K.,  17  Jahre  alt. 
Klinisch:    Lähmungen      beider 

Beine,  der  Bauch-  und  Brustmuskulatur. 
Zwerchfellsatmung.  Anästhesie  vorn 
von  der  3.  Rippe,  hinten  von  der 
5.  Rippe  abwärts.  Lähmung  von  Blase 
und  Mastdarm.  Paresen  der  oberen  Ex- 
tremitäten. 

Sektion:  Spondylitis  tub.  caseosa 
vertebr.  cervic.  IV — VII  vert.  thorae. 
I.  Compressio  medullae  spinalis.    De- 


Fig.  1. 


J 
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cabitus  gravis.  Bronchitis  et  Bronchiektasia.  Pneumonia  chronica  indarati?a 
lobi  sup.  sin,  et  dextr.,  partis  lobi  medii  et  infer.  dextr.  Pleuritis  chronica 
adhaesiva  sin.  Tuberc.  chronica  pulmonom.  Tumor  lienis.  Hepar  adiposum. 
Degeneratio  adiposa  myocardii.   Erosiones  ventriculi. 


Fig.  2. 

Beschreibung  des  Präparates  (siehe  Fig.  2):  Die  Wirbelsäule  ist 
nach  vorn  zusammengeknickt  Ein  ca.  haselnußgroßer,  kantiger,  gelöster 
Sequenter,  der  nach  hinten  gegen  den  Wirbelkanal  herausgedrückt  ist,  be- 
wirkt mit  gleichfalls  nach  hinten  herausgedrückten  käsigen  Massen  die 
hochgradige  Stenose  des  Spinalkanals  und  die  Compression  des  Markes. 

3.  Mädchen  C.  B.,  10  2/4  Jahre  alt. 

Klinisch:  Keine  Lähmungen,  keine  medullären  Symptome. 

Sektion:  Phthisis  pulmonum.  Peribronchitis  tbc.  pulmonis  utriusque. 
Spondylitis  tuberc.  col.  vertebr.  thorac.  Abscessus  praevertebralis.  Resectio 
articulationis  coxae  dextr.  tuberc.  Abscessus  et  fistulae  muscul.  femoris  dextr. 
et  regionis  iliacae  dextr. 

Beschreibung  des  Präparates  (siehe  Fig.  8):  2  getrennte  Herde. 
Der  erste   betrifft    den  6.  und  7.  Brustwirbelkörper,    die   partiell    zerstört 
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sind  Die  Bandscheibe  zwischen  ihnen  ist  völlig  zugrunde  gegangen. 
Verschiebung  des  6.  Wirbels  nach  hinten,  so  daß  eine  kleine  Stufe  von 
etwa  1,5  mm  Höhe  entsteht,  die  in  den  Wirbelkanal  prominiert,  aber 
kaum  eine  Stenose,  geschweige  eine  Compression  bedingt  Der  zweite 
Herd  hat  seinen  Sitz  in  den  Körpern  des  10.  und  11.  Brustwirbels. 
Die  zwischen  ihnen  befindliche  Bandscheibe  ist  zwar  noch  vorhanden, 
aber  größtenteils  nekrotisch.  Keine  Verschiebung  der  Wirbel  gegen 
einander. 


Fig.  3. 


Großer  prävertebraler  Abszeß,  von  dem  ersten  Herd  ausgehend. 

4.  Mädchen  F.  W.,  20  Jahre  alt. 

Klinisch:  Die  Anamnese  ergibt,  daß  die  Patientin  seit  dem  5.  Lebens- 
jahre „das  Laufen  verlernt  und  erst  im  11.  Jahre  wieder  gelernt  habe". 
Also  6  Jahre  lang  bestehende  Lähmungen  oder  mindestens  Paresen,  die 
sich  spontan  zurückgebildet  haben. 

Sektion:  Ostitis  et  caries  tuberc.  column.  vertebr.  thorac.  (Kyphosis 
Pottii  gravissima).  Compressio  veterior  medullae  spinalis.  Tubecrulosis 
obsoleta  apicis  pulmonis  utriusque.  Compressio  et  atelectasis  pulmonum. 
Dilatatio  et  hypertrophia  gravis  ventriculi  dextri  cordis. 
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Beschreibung  des  Präparates  (siehe  Fig.  4):  Der  größte  Teil  aller 
Körper  der  Brustwirbelsäule  ist  zerstört.  Spitzwinklige  Kyphose.  Trotzdem 
auffallend  geringe  Stenose  des  Spinalkanals,  die  in  Wirklichkeit  geringer  ist, 
als  das  nicht  ganz  genau  median  durchsägte  Präparat   es  annehmen  läßt. 


Fig.  4. 

5.  Mann  A.  S.,  62  Jahre  alt. 

Klinisch:  Paresen  beider  Beine,  Blasenlähmung. 

Sektion:  Tuberculosis  obsoleta  pulmonum.  Spondylitis  tuberculosa 
vertebr.  thorac.  XII  et  lumb.  I.  Tuberculosis  caseosa  intumescentiae  lum- 
balis  medullae  spinalis.  Abscessus  caseosi  praevertebrales.  Tubercula  renum. 
Tuberculosis  circumscripta  pelvis  renis  dextri.  Ulcera  tuberculosa  vesicae 
urinariae. 
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Beschreibang  des  Präparates  (siehe  Fig.  5):  Sehr  ausgedehnte 
cariöse  Zerstörung  des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels.  Käsige  Massen 
im  Spinalkanal.  Spornartiges  Vorragen  der  scharfkantigen  hinteren  Teile 
der  beiden  afficierten  und  größtenteils  zerstörten  Wirbelkörper  in  den  Spinal- 
kanal.    Hochgradige  Stenose  desselben.    Das  Rückenmark  ist  vom  unteren 


Fig.  5. 

Drittel  des  12.  Brustwirbels  an  bis  zur  Gegend  der  Zwischenwirbelscheibe 
zwischen  1.  und  2.  Lendenwirbel  durchgequetscht  An  zwei  Stellen  er- 
strecken sich  käsige  Herde  unmittelbar  im  Zusammenhang  mit*den  Knochen- 
herden durch  die  Dura  hindurch  in  die  Medulla  hinein.  [Ein*sequestrierter 
Knochenteil  des  1.  Lendenwirbels  ist  in  die  Medullarsubstanz  eingekeilt. 

6.  Frau  W.  R,  66  Jahre  alt. 

Klinisch:  Hochgradige  Parese  beider  Beine,  angeblich  plötzlich  nach 
einem  Fall  aufgetreten.  Sensibilitatsstörungen  an  den  Unterschenkeln. 
Blase  und  Mastdarm  gelähmt. 

Sektion:  Spondylitis  tuberc.  caseosa,  vertebr.  dors.  IX — X.  Caries 
et  compressio  vertebr.  dors.  X.   Kyphosis  Potti.   Corapressio  medullae  spi- 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXVIII.  Bd.  4 
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nalis.  Decubitus  gravis  sacralis.  Abscessus  metastatici  renum.  Intumes* 
centia  lienis.  Tuberculosis  circumscripta  apicis  pulmonis  sin.  Emphysema 
pulmonum.    Myomata  uteri. 


Fig.  6. 

Beschreibung  des  Präparates  (s.  Fig.  6):  Der  käsige,  teilweise 
sequestierte  Rest  der  zerstörten  Wirbel  sowie  die  nekrotische  Bandscheibe 
sind  durch  die  vorn  zusammengesunkenen  Wirbel  nach  hinten  vorgedrückt 
und  bedingen  eine  erhebliche  Compression  der  MeduUa. 
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7.  Mädchen  M.  H.,  22  Jahre  alt. 

Klinisch:  Einen  Tag  nach  der  Aufnahme  gestorben.  Läßt  den  Urin 
unter  sich.  Sensorium  völlig  frei.  Lähmungen  der  Extremitäten?  Blasen- 
lähmung? 


Fig.  7. 

Sektion:  Caries  tubercul.  obsoleta  column.  vertebr.  thorac.  (vert 
thorac.  IX — XII;  lumbal.  1).  Kyphosis  Pottii.  Abscessus  regionis  prae- 
vertebralis.  Fistula  regionis  inguin.  sin.  Tuberc.  caseos.  obsoleta  glandul. 
lymph.  bronch.  Degeneratio  amyloid.  lienis,  hepatis,  renum,  glandul  sapra- 
renalium,  intestini,  ventriculi. 

Beschreibung  des  Präparates  (siehe  Fig.  7):  Mit  Ankylose  aus- 
geheilte Caries  der  Wirbelsäule.  Spitwinklige  Knickung.  Scharfe  Knochen- 
stufe,  die  in  den  Wirbelkanal  vorspringt  und  eine  Stenose  erzeugt 
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nica  adliaesiva  duplex.  Tuberculosis  caseosa  sterni  et  vertebrae  thorac,  XI. 
Ab*»ressu8  ichorosus  praevertebralis.  Cicatrices  et  fistulae  dorsi  et  thoracis. 
Oimpre^sio  levis  medullae  spinalis.  Hypertrophia  tunicae  muscularis  vesicae 
urinariae.  Hypertrophia  et  degeneratio  adiposa  myocardii  praecipue  ven- 
triculi  dextri  rordis. 
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Beschreibung  des  Präparates  (siehe  Fig.  8a  und  b):  Ein  ganzer 
Winkelbogen  mit  dem  dazu  gehörigen  Processus  spinosu^  ist  nekrotisch. 
Das  Periost  ist  in  ganzer  Ausdehnung  abgehoben.  Der  tuberkulöse  Prozeß 
greift  auf  den  Wirbelkörper  über  und  hat  die  hintere  Hälfte  desselben 
teilweise  durchsetzt  Im  Bereich  dieses  Wirbels  ist  die  Medulla  durch 
epidurale  käsige  Massen  erheblich  comprimiert,  die  besonders  mächtig  an 
der  Hinterfläche  des  Wirbelkörpers  sind  und  hier  eine  2—3  mm  dicke 
Schicht  darstellen,  aber  überhaupt  die  Dura  spinalis  ringförmig  umgeben. 

Unter  diesen  8  Präparaten  befinden  sich  5,  deren  zugehörige 
Krankengeschichten  über  Lähmungen  berichten.  In  4  von  diesen 
Fällen  bestanden  die  Lähmungen  zur  Zeit  des  Exitus,  in  1  Falle 
ergibt  die  Anamnese,  daß  die  betreffende  Patientin  im  Alter  von 
5  Jahren  „das  Laufen  verlernt  und  erst  mit  11  Jahren  wieder  ge- 
lernt^ habe.  In  diesem  Falle  hat  sich  also  wohl  das  Eückenmark 
von  der  Schädigung  wieder  erholt  —  In  einem  weiteren  Falle  muß 
es  zweifelhaft  bleiben,  ob  Lähmungen  bestanden  haben.  Die  be- 
treffende Patientin  ist  nämlich  einen  Tag  nach  ihrer  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  gestorben.  Über  medulläre  Störungen  macht  das 
Erankenjournal  keine  Angaben,  indessen  ist  bemerkt,  daß  die  Kranke 
den  Urin  nicht  halten  konnte. 

Zwei  weitere  Präparate  gehören  Patienten  an,  die  frei  von 
medullären  Störungen  waren. 

Wenn  wir  nun  die  betreffenden  Präparate  mit  diesen  klinischen 
Angaben  vergleichen,  so  zeigt  es  sich,  daß  in  den  4  Fällen,  bei 
denen  zur  Zeit  des  Exitus  angesprochene  medulläre  Störungen  vor- 
lagen, der  Wirbelkanal  mehr  oder  minder  hochgradig  verengt  und 
die  Medulla  conprimiert  ist  Die  Art  und  Weise,  wie  diese  Com- 
pression  zustande  kommt,  stimmt  bei  3  Präparaten  völlig  überein. 
Die  besonders  in  ihren  vorderen  Partieen  zerstörten  Wirbelkörper 
sinken  zusammen,  so  daß  die  z.  T.  noch  erhaltenen  knöchernen  Reste 
der  hinteren  Teile  der  Wirbelkörper,  resp.  die  dort  befindlichen 
Sequester  und  Käsemassen  nach  hinten  herausgepreßt  werden  und 
auf  diese  Weise  den  Spinalkanal  stenosieren. 

Das  4.  Präparat  (primäre  Wirbelbogencaries)  läßt  erkennen, 
daß  die  Compression  im  wesentlichen  durch  epidurale  käsige  Massen 
bewirkt  ist 

Das  zu  dem  Falle  mit  vorübergehenden  Lähmungen  gehörige 
Präparat  ist  insofern  interessant,  als  es  zeigt,  wie  ausgedehnt  die 
Zerstörung  der  Wifbelkörper,  wie  hochgi-adig  die  Knickung 
der  Wirbelsäule  sein  kann,  ohne  daß  es  zu  dauernden  Läsionen 
der  Medulla  kommen  muß.    Zwar  besteht  hier,  wie  das  Präparat 
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zeigt,  eine  Stenosierung  des  Spinalkanals  und  eine  mäßige  Com- 
pression  des  Eückenmarks.  Die  in  früher  Jugend  aufgetretenen 
Lähmungen  haben  sich  aber  im  Laufe  einiger  Jahre  zurfickgebildet, 
wofür  möglicherweise  in  dem  jugendlichen  Alter  der  Patientin 
günstige  Bedingungen  gegeben  wai*en. 

An  dem  zu  einem  zweifelhaften  Falle  (Lähmungen  (?)  Incontinen- 
tia urinae(?)  1  Tag  ante  exitum  ins  Krankenhaus  gekommen)  ge- 
hörigen Präparat  zeigt  sich,  daß  der  tuberkulöse  Proceß  unter  Bil- 
dung einer  festen  Ankylose  der  Wirbelsäule  völlig  ausgeheilt  ist. 
Es  besteht  eine  spitzwinklige  Knickung  der  Wii-belsäule.  Die  nach 
hinten  vorspringende  scharfe  Kante  eines  Wirbelkörpers  bedingt 
eine  massige  Stenosierung  des  Spinalkanals.  Ob  hier  medulläre 
Läsionen  vorliegen,  muß  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Bückenmarks  ist  mit  Eücksicht  auf  die 
Erhaltung  des  Sammlungpräparates  unterblieben. 

Schließlich  wären  noch  2  Präparate  von  Wirbelsäulen  zu  er- 
wähnen, deren  Besitzer  intra  vitam  frei  von  Lähmungen  waren.  Das 
eine  dieser  Präparate  zeigt  trotz  starker  Knickung  der  Wirbelsäule 
eine  nur  sehr  geringe  Verengerung  des  Spinalkanals,  das  zweite 
läßt  gar  keine  nennenswerte  Stenosierung  erkennen. 

Die  Beziehungen  der  Stenose  des  Wirbelkanals  zu  den  Lä- 
sionen der  MeduUa  spinalis  sind  demnach  augenscheinlich,  und 
diese  anatomischen  Befunde  stehen  im  Einklänge  mit  den  bei  der 
Operation  gefundenen  Verhältnissen.  Unter  den  14  operierten  Fällen 
fanden  sich  7  mal  Stenosen  des  knöchernen  Wirbelkanals,  2  mal  ge- 
schah die  Compression  durch  epidurale  Abszeße,  4  mal  durch  epidu- 
rales Granulationsgewebe,  Imal  bestand  eine  Pachymeningitis, 

Die  Wichtigkeit  dieser  Befunde  für  die  Beurteilung  der  Zweck- 
mäßigkeit der  Laminektomie  bei  spondylitischen  Lähmungen  leuchtet 
ohne  weiteres  ein.  Die  gegen  die  Laminektomie  erhobenen  Ein- 
wände stützen  sich  im  wesentlichen  auf  die  Angaben,  daß  die  Com- 
pression des  Rückenmarks  durch  knöcherne  Stenose  ein  relativ 
seltenes  Ereignis  sei,  das  nach  Kraske  ^)  nur  in  2  Proz.  der  Fälle  vor- 
kommt. Nach  unseren  Erfahrungen  steht  im  Gegenteil  unter  den  Fakto- 
ren, die  eine  Läsion  der  MeduUa  producieren,  die  Compression  durch 
Verengerung  des  knöchernen  Wirbelkanals  durchaus  im  Vordergrund. 
Allerdings  läßt  die  Betrachtung  der  Präparate  es  zweifelhaft  er- 
scheinen, ob  in  allen  Fällen  die  Entfernung  der  Wirbelbögen  zur 

1)  Kraske,  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie  1890. 
19.  Kongreß. 
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Entlastung  des  Eückenmarks  genügt  hätte.  Einige  Präparate 
zeigen  nämlich,  daß  das  Mark  über  eine  in  den  Spinalkanal  scharf 
vorspringende,  den  hinteren  Teilen  der  teilweise  zerstörten  Wirbel- 
körper angehörende  Kante  aasgespannt  ist  Meist  ist  es  an  dieser 
Stelle  durch  Adhäsionen  fixiert,  worauf  Tillmanns  bereits  hinge- 
wiesen hat,  so  daß  es  auch  nach  Wegnahme  der  hinteren  Wand  des 
Wirbelkanals  nicht  nach  hinten  würde  ausweichen  können.  Die 
einfache  Laminektomie  würde  also  in  solchen  Fällen  wohl  nicht 
ausreichen  und  es  müßte  eventuell  versucht  werden,  nach  Beiseite^ 
ziehen  der  Medulla  die  vorspringende  Kante  zu  entfernen  0* 

Die  Befunde  an  unseren  pathologisch-anatomischen  Präparaten 
machen  es  durchaus  wahrscheinlich,  daß  man  bei  diesen  Versuchen 
oft  als  Ursache  der  Compression  einen  nach  hinten  in  den 
Wirbelkanal  vorgepreßten  Knochensequester  finden  wird, 
der  sich  relativ  leicht  entfernen  läßt.  Kraske  hat  einen 
solchen  Fall  mit  Erfolg  operieit.  In  einem  anderen  Fall  Kraskes, 
der  ad  exitum  kam,  zeigte  die  Sektion  einen  Sequester,  der  einem 
Wirbelkörper  angehörte,  in  den  Wirbelkanal  vorragend.  An  dieser 
Stelle  bestand  eine  makroskopisch  deutlich  sichtbare  Compression 
des  Rückenmarks. 

Aber  nicht  nur  bei  Verengerung  des  knöchernen  Kanals  bietet 
die  Laminektomie  Aussichten  auf  Erfolg.  Sei  es,  daß  die  Com- 
pression durch  epidurale  Abscesse  oder  epidurale  Granulationen  be- 
wirkt wurde,  so  wird  auch  in  diesen  Fällen  durch  Resektion  der 
Wirbelbögen  die  Möglichkeit  einer  Entlastung  der  Medulla  geschaffen. 
Selbst  wenn  diese  Pi^odukte  des  cariösen  Prozeßes  sich  wieder  bilden 
sollten,  was  ja  beim  Bestehenbleiben  des  primären  Krankheitsherdes 
niemals  ausgeschlossen  ist,  so  werden  sie,  da  die  hintere  Wand  des 
Wirbelkanals  weggenommen  ist,  sich  ansammeln  können,  ohne  so 
leicht  wieder  eine  schädigende  Compression  des  Marks  zu  bewirken. 
Der  Fall  H.  (IX)  beweist,  daß  die  mechanische  Entfernung  der  epi. 
duralen  Granulationen  totale  Ausheilung  herbeiführen  kann.   Aller- 


1)  Das  Beiseiteziehen  der  Medulla  wird  oft  erst  nach  Durchschneidung 
einer  oder  mehrerer  Warzeln  möglich  sein.  Daß  man  sich  davor  nicht  zu 
scheuen  braucht,  beweisen  eine  Anzahl  derartig  ausgeführter  Operationen 
(Chipault,  ßick).  Chipaul t  empfiehlt  übrigens,  in  solchen  Fällen  die  durch- 
trennte Wurzel  zu  nähen.  —  Unter  den  an  unserer  Klinik  wegen  Wirbelfraktur 
mit  medullären  Störungen  ausgeführten  6  Laminektomien  befindet  sich  ein  Fall, 
bei  dem  ebenfalls  die  Durchschneidung*  einer  Wurzel  nötig  war,  um  eine  kom- 
primierende Prominenz  der  vorderen  Wand  des  Wirbelkanals  dem  Meissel  zu- 
gänglich zu  machen. 
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dings  handelte  es  sich  hier  um  eine  primäre  Bogencaries  und  die 
erkrankten  Bögen  waren  reseciert  worden. 

Goldscheider^)  erhebt  gegen  die  Laminektomie  noch  einige 
Einwände  anderer  Art.  Zunächst  bin  ich  völlig  damit  einverstanden, 
wenn  er  an  der  Möglichkeit  zweifelt,  den  Krankheitsherd  radikal 
durch  Operation  zu  beseitigen.  Im  allgemeinen  verlangen  wir  das 
von  der  Laminektomie  gar  nicht  Die  Operation  soll  nur  die  Com- 
pression  des  Marks  beheben  und  tut  dies  auch.  In  den  Fällen  von 
isolierter  Caries  der  Wirbelbögen  wird  die  Laminektomie  allerdings 
sogar  der  Forderung  einer  radikalen  Operation  Genüge  leisten  können. 
Dieser  Befund  ist  zwar  nicht  häufig,  indessen  haben  wir  ihn  unter 
unseren  Patienten  (14)  und  Präparaten  (8)  zweimal  erhoben. 

Wieting  hat  bei  einem  allerdings  sehr  reichen  Tuberkulose- 
Material  in  Constantinopel  im  Laufe  eines  Jahres  unter  70  Spondy- 
liüden  9mal  eine  Spondylitis  posterior,  Bogencaries,  konstatiert 
Demnach  scheint  diese  Lokalisation  der  Wirbelcaries  immerhin  nicht 
so  sehr  selten  zu  sein. 

Ferner  fuhrt  Goldscheider  gegen  die  Operation  an,  daß  mul- 
tiple Herde  an  verschiedenen  Stellen  der  Wirbelsäule  bestehen  können, 
sowie  daß  der  Prozeß  oft  mehrere  benachbarte  Wirbel  ergi-iflfen 
hätte.  In  dem  letzteren  Falle  wird  man,  wie  dies  auch  bei  unseren 
Operationen  meist  geschehen  ist,  mehrere  Wirbelbögen  resecieren, 
bis  keine  Stenose  des  Kanales  mehr  nachzuweisen  ist 

Das  Vorhandensein  multipler  Herde  wird  sich  vielleicht  mit  den 
neueren  vervollkommneten  Methoden  der  Eöntgenphotographie  fest- 
stellen lassen,  und  kann,  wenn  die  Herde  sehr  weit  von  einander 
entfernt  sind,  eine  Contraindikation  gegen  die  Laminektomie  abgeben. 
Aber  auch  in  diesen  Fällen  wird  man,  bei  Bestehen  eines  Gibbus, 
Aussicht  haben,  den  Ort  der  Markläsion  zu  finden,  wenn  man  an 
der  Stelle  der  stärksten  Knickung  operiert 

Weitere  Einwände  Goldscheiders  bestehen  darin,  daß  das 
coraprimierende  Exsudat  sich  über  eine  größere  Strecke  des  Spinal- 
kanals hin  erstrecken  könne,  und  daß  das  Mark  gelegentlich  selbst 
tuberkulös  erkrankt  ist  Betreffs  des  ersten  Punktes  ist  zu  sagen, 
daß  eine  größere  Ausdehnung  der  Exsudatmassen  im  Spinalkanal 
selten  zu  sein  scheint  In  unseren  Präparaten  beschränkte  sie  sich 
meist  auf  den  Teil  des  Kanals,  der  den  erkrankten  Wirbeln  entsprach. 
Daß  das  Bückenmark  selbst  tuberkulös  erkrankt  ist,  wird  allgemein 


1)  Goldscheider,  Über  Chirurgie  der  Eückenniarkserkrankgen.    Dtsch 
med.  Wocheoschr.  1894.    Nr.  30. 
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als  ein  äußerst  seltener  Befand  angei^eben.  Die  Dnra  bietet  offenbar 
einen  starken  Schutz  gegen  das  Übergreifen  des  Prozesses  vom 
Knochen  auf  die  Medulla. 

Daß  es  auch  ohne  direkte  Stenose  des  Spinalkanals  zu  medul- 
lären Störungen  kommen  kann,  hat  Schmaus^)  nachgewiesen.  Er 
bezieht  diese  Störungen  auf  ein  Ödem  des  Markes,  das  er  z.  T. 
als  Stauungsödem,  z.  T.  als  toxisches  Ödem  auffaßt.  Das  erstere 
soll  zustande  kommen,  indem  Lymphbahnen  durch  die  epiduralen 
Granulationsbildungen,  durch  die  tuberkulöse  Pachymeningitis  externa, 
verlegt  werden.  Das  toxische  Ödem  stellt  sich  nach  Schmaus  ein, 
wenn  nach  längerer  Dauer  der  Erkrankung  die  Entzändungsprozesse 
die  Dura  durchdringen  und  die  Medulla  direkt  ergreifen.  Diese 
fortschreitenden  Quellungen  führen  schließlich  zur  Erweichung  des 
ganzen  Markquerschnittes  oder  eines  Teiles  desselben. 

Dieser  Modus  der  Markläsion  trifft  sicherlich  für  viele  Fälle  zu 
und  besonders  die  Fälle,  in  denen  die  Symptome  der  Lähmungen 
große  Schwankungen  zeigen,  finden  durch  die  Annahme  eines  Stauungs- 
ödems ihre  Erklärung,  worauf  Schmaus  selbst  schon  hingewiesen 
hat  Ein  Durchdringen  der  entzündlichen  Prozesse  durch  die  Dura 
ist,  wie  schon  oben  erwähnt,  ein  recht  seltenes  Ereignis,  und  dem- 
gemäß dürfte  das  „toxische"  Ödem  des  Markes  nicht  oft  in  Er- 
scheinung treten. 

Ebenfalls  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  ist  der  Fall  einer 
ischämischen  ßückenmarksaffektion  bei  Spondylitis,  den 
Wieting^)  veröffentlichte.  Hier  bestand,  wie  die  Sektion  ergab, 
an  der  Stelle  des  Gibbus  eine  fast  rechtwinklige  Knickung  der  Aoi^ta; 
dazu  kam  noch  ein  großer  Thrombus,  der  aus  einer  Intercostalarterie 
in  die  Aorta  hineinragte,  so  daß  das  Lumen  der  letzteren  an  dieser 
Stelle  kaum  federkielstark  war.  Eine  Compression  des  Markes  war 
auszuschließen.  Wieting  stellt  sich  das  Zustandekommen  der  Para- 
plegie  so  vor,  daß  infolge  der  starken  Einengung  des  Aortenlumens 
der  Blutzufluß,  den  die  Art  spinales  von  den  Intercostalarterien  er- 
halten, zu  schwach  war,  und  daß  es  auf  diese  Weise  zu  einer  ischä- 
mischen Lähmung  kam.  —  Die  Kichtigkeit  dieser  Deutung  voraus- 
gesetzt, muß  zugegeben  werden,  daß  natürlich  in  einem  derartigen 


1)  Schmaus,  Die  Compressionsmyelitis  bei  Caries  der  Wirbelsäule.   Eine 
pathoL-histolog.  u.  experimentelle  Studie.    Wiesbaden  1890. 

2)  Wieting,  Ein  Fall  von  ischämischer  Bückenmarksaffektion  bei  tuberk. 
Spondylitis.    Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  70.  1903. 
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mindestens  sehr  seltenem  Falle  die  Laminektomie  wirkungslos 
bleiben  wird. 

Um  nun  noch  auf  Chipaults  ablehnenden  Standpunkt  zurück- 
zukommen, so  gibt  er  zwar  den  direkten  Einfluß  der  Laminektomie 
auf  die  Marksymptome  zu.  Er  ist  aber  der  Meinung,  daß  die 
Besserung  nach  der  Operation  nur  so  lange  dauert,  bis  die  Opera- 
tionswunde beginnt,  auf  die  MeduUa  oder  ihre  Häute  den  Druck 
auszuüben,  den  vorher  die  Wirbelbögen  bewirkt  haben.  Er  legt 
indessen  großen  Wert  auf  die  Erhaltung  des  Periostes,  was  wir  nie 
taten  und  auch  nicht  für  zweckmäßig  haltep  (s.  o.  S.  28).  Es  ist 
natürlich,  daß  die  aus  erhaltenem  Periost  gebildete  Narbe,  selbst 
wenn  sie  nicht  verknöchern  sollte,  derber  und  straffer  ausfallen  wird» 
als  eine  solche,  die  nur  aus  den  über  dem  eröffneten  Wirbelkanal 
vereinigten  Muskeln  und  Haut  besteht.^) 

Wenn  ferner  Chipault  den  Satz  aufstellt,  daß  jede  spondyli- 
tische  Paraplegie  spontan  heilen  kann,  ausgenommen  die  Fälle,  in 
denen  1.  Atmungsstörungen  durch  den  Sitz  der  Läsion  bedingt  sind, 
2.  schwere  medulläre  Störungen  durch  Frakturen  der  cariösen  Wirbel 
erzeugt  werden,  3.  in  denen  es  sich  um  eine  Myelitis  tuberculosa 
handelt,  so  müssen  wir  ihm  darin  durchaus  beipflichten.  Wir  haben 
jedoch  nach  unseren  Erfahrungen  keinen  Grund  die  Dauerresultate 
der  Laminektomie  auch  bei  den  anderen  nicht  unter  die  3  oben 
angeführten  Kategorien  fallenden  Fällen  so  skeptisch  zu  betrachten 
wie  Chipault  dies  tut.  Die  Möglichkeit  einer  spontanen  Besserung 
in  diesen  Fällen  ist  sicherlich  nicht  zu  leugnen.  Doch  beweist  die 
oft  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Operation  beobachtete  Besserung 
den  günstigen  Effekt  des  chirurgischen  Eingriffes.  Sehr  beherzigens- 
wert ist  auch  die  Erwägung  Kraskes,  daß,  wenn  die  früher  ge- 
lähmten Patienten  wieder  auf  die  Beine  gebracht  werden,  dies  ihren 
Allgemeinzustand  und  ihre  ganze  Lebensführung  sehr  günstig  beein- 
flussen könne  und  daß  damit  wiederum  ein  Mittel  gegeben  sei,  in- 
direkt auf  die  Heilung  des  primären  Herdes  einzuwirken. 

Wenn  wir  aus  unserer  Zusammenstellung  Schlüsse  ziehen  wollen, 
so  läßt  sich  sagen,  daß  die  Laminektomie  mit  der  größten  Aussicht 
auf  Erfolg  in  den  Fällen  gemacht  werden  wird,  wo  eine  isolierte 
Bogencaries  vorliegt,  wo  der  tuberkulöse  Prozeß  im  wesent- 
lichen abgelaufen  zu  sein  scheint,  die  ferner  das  20.  Lebens- 
jahr nicht  erheblich  überschritten  haben,  und  bei  denen  die 
Markläsion   durch  eine  Stenose  des  Wirbelkanales  bedingt 


1)  Einen  direkten  Beweis  für  unsere  Ansicht  liefert  der  Fall  F.  (VI). 
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ist  Dabei  verstehe  ich  unter  Stenose  nicht  nur  die  Verengening 
als  Resultat  der  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  sondern  auch  die 
durch  prominente  Sequester  bedingte  Stenose. 

Aber  auch  beim  Vorhandensein  epiduraler  tuberkulöser 
Prozesse  kann  die  Entfernung  der  Wirbelbögen  günstig  ein- 
wirken, indem  das  Mark  entlastet  wird  und  bessere  Cii'culations- 
verhältnisse  gewinnt 

Der  hohe  Sitz  einer  Markläsion  dürfte  ein  zu  langes 
Abwarten  nicht  zweckmäßig  erscheinen  lassen,  da  durch  aus- 
gedehnten Decubitus,  welcher  sich  auf  die  Dauer  in  solchen  Fällen 
nicht  vermeiden  läßt,  die  Chancen  sehr  verschlechtert  werden. 

Das  Vorhandensein  von  Blasen-  und  Mastdarmlähmun- 
gen wird  den  Entschluß  zur  Operation  erleichtern.  Die 
schwerste  Complikation  der  spondylitischen  Lähmungen  ist  die  Blasen- 
lähmung, an  deren  Folgen,  Cystitis,  Infektion  der  Nieren,  die  Patienten 
meist  schließlich  zugrunde  gehen.  Durch  die  Laminektomie  kann 
diese  Complikation  beseitigt  werden.  Andererseits  ist  es  vorge- 
kommen, daß  nach  der  Operation  die  vorher  intakte  Blase  gelähmt 
war.  Wenn  auch  die  Lähmung  meist  nur  eine  vorübei^ehende  war, 
so  wird  man  nach  diesen  Erfahrungen  in  Fällen  von  spondyli- 
tischer  Lähmung  ohne  Beteiligung  der  Blase  nicht  gern 
an  die  Laminektomie  herangehen. 

Von  größter  Bedeutung  wäre  es  natürlich,  wenn  wir  ein  Mittel 
hätten,  festzustellen,  ob  es  sich  um  irreparable  Läsionen  des  Markes 
oder  um  bloße  Compression  handelt.  Dies  mit  einiger  Sicherheit 
vorher  zu  bestimmen,  ist  bisher  leider  unmöglich,  und  deshalb  werden 
stets  wieder  Fälle  vergeblich  operiert  werden.  Geschadet  wird 
solchen  Patienten  dadurch  kaum,  vorausgesetzt,  daß  die  Fälle  zur 
Operation  sorgfältig  ausgesucht  werden  und  daß,  wo  man  befürchten 
muß,  die  erkrankte  Wirbelsäule  durch  Wegnahme  der  Bögen  zu  sehr 
za  schwächen,  für  eine  gute  Fixierung,  am  besten  im  Gipsbett, 
gesorgt  wird. 

Herrn  Geheimrat  Trendelenburg  möchte  ich  an  dieser  Stelle 
for  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  für  die  Überlassung  des 
Matei'ials  meinen  ergebensten  Dank  aussprechen. 


IIL 

Die  Lagerang  des  Nervns  radialis  bei  Oberanabrttchen 

der  Diaphyse, 

Von 
Privatdozent  Dr.  Julius  Fessler,  München. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Im  Englischen  erhält  dieser  Nerv  seinen  Namen  davon,  daß  er 
wie  eine  Spirale  von  innen  oben  nach  hinten  außen  und  unten  um 
die  Längsachse  des  Oberarmknochen  herumläuft,  und  zwar  liegt 
derselbe  hinten  und  außen  unter  dem  M.  triceps  dem  Periost  sehr 
dicht  auf. 

So  tief  er  auch  hier  unter  dem  Muskel  versteckt  liegt,  ist  er 
an  dieser  Stelle  gerade  wegen  der  festen  knöchernen  Unterlage 
schon  durch  einfache  Contusion,  bei  Druck  Verletzungen  leicht 
ausgesetzt. 

Die  Erscheinungen  sind  dann  die  bekannten  der  motorischen 
Lähmung:  Beugestellung  der  Finger  in  den  Grundphalangen, 
ulnare  Abduktion  und  leichte  Flexion  im  Handgelenk,  Adduktion 
des  Daumens,  Pronationsstellung  des  Unterarmes.  Der  Extensor 
digit  communis,  Extens.  indicis  et  digit  V  proprius,  die  Extensores 
carpide,  radiales,  der  Extens.  carpi  ulnaris,  die  Abductor.  poU.  longus 
et  brevis  Supinator  longus  (sive  Brachioradialis)  et  brevis  sind  also 
in  ihrer  Innervation  gestört  Dabei  ist  oft  die  vom  gleichen  Nerven 
besorgte  Sensibilität  an  der  Daumen-  und  Zeigeflngerrückseite,  an 
der  radialen  Eückseite  des  Mittelfingers  von  den  Nagelgliedern  bis  zur 
Mitte  des  Handrückens  auf  der  radialen  Seite  herauf^  merkwürdiger 
Weise  ganz  gut  erhalten  oder  nur  etwas  dumpf  herabgesetzt  mit 
stark  hyperästhetischen  Rändern  an  den  Grenzen  des  Innervations- 
bezirkes.*) 


1)  Abgesehen  von  der  Verkleinerung  des  anästhetischen  Bezirks   dorcb 
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Diese  Integrität  der  radialen  Sensibilität  ist  meines  Erachtens 
bei  Oberarmbrüchen  dann  am  häufigsten,  wenn  die  Fraktur  mit  der 
Verletzung  des  Nerven  in  der  Mitte  oder  im  unteren  Drittel  des 
Oberarms  liegt  Es  erscheinen  hierbei  diejenigen  Fasern  des  Ra- 
dialis eine  Rolle  zu  spielen,  welche  schon  oberhalb  der  Mitte  des 
Oberarms  von  seinem  Stamm  abgehen  und  oberflächlich  im  Mus- 
kelfleisch liegen,  infolge  dessen  der  verletzenden  Gewalt  im  weichen 
Muskelpolster  leichter  ausweichen,  während  der  Hauptstamm 
geraden  Wegs  auf .  den  harten  Knochen  gedrückt,  sogar  beim 
Knochenbruch  durch  diesen  selbst  verletzt  wird. 

Wie  aus  meiner  Literaturzusammenstellung  am  Schluße  der 
Arbeit  hervorgeht,  ist  auch  bei  Humerusfraktui-en  im  mittleren  und 
unteren  Drittel  mit  gleichzeitiger  Radialislähmung  die  Sensibilität 
weniger  oft  oder  weniger  umfangreich  gestört,  als  bei  den  gleichen 
Verletzungen  oberhalb  der  Mitte  des  Oberarms. 

G.  Eiethus  („Über  Verletzungen  des  N.  rad.  bei  Humemsfrak- 
turen,  etc.",  L  c.)  vertritt  allerdings  die  Auffassung,  daß  fast  aus- 
schließlich die  collateralen  Bahnen  (nach  Tillmanns,  Archiv,  f. 
klin.  Chirurgie.  Bd.  27)  sehr  bald  mehr  und  mehr  die  Leitung  über- 
nehmen oder  den  Reiz  durch  Erschütterung  benachbarter  Nerven- 
fasern, beziehungsweise  deren  Gefiihlspapillen  bei  Berührung  der 
Haut,  also  auf  indirektem  Wege  zum  Bewußtsein  bringen  (nach 
Letiövant,  Trait6  des  sections  nerveuses,  und  Falkenstein, 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  16.  S.  53).  Er  führt  zum  Beweise 
aus  der  Leipziger  Chirurg.  Klinik  mehrere  Fälle  (z.  B.  Nr.  7,  8, 11 
der  Literatur  am  Schlüsse)  an,  in  welchen  nur  ein  ganz  bestimmter, 
dreieckiger  sehr  kleiner  Bezirk  am  Handrücken  oberhalb  der  Basis 
des  Daumens  und  Zeigefingers  taub  oder  ganz  gefühllos  wurde,  ob- 
wohl der  Nerv,  radialis  ganz  leitungsunfähig  war.  Dieser  anästhe- 
tische Bezirk  blieb  derselbe,  wenn  alsdann  der  Nerv  behufs  An- 
frischung  operativ  durchtrennt  worden  war.  Mir  ist  es  aber  auf- 
fallend, daß  gerade  bei  solchen  Fällen  mit  geringer  oder  fehlender 
Sensibilitätstörung  der  Knochenbruch  in  oder  unterhalb  der  Mitte 
lag.    In  verschiedenen  anderen  seiner  Fälle  von  schwerer  Radialis- 


NervenanastomoseD,  supplierende  Funktionen  (Busch  fand  in  einem  veralte- 
ten Fall  nur  eine  qiiadratzollgroße  Fläche  des  Handrückens  unempfindlich. 
Vergleiche  auch  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie  1903,  Bd.  IV.  Bergmann, 
Bruns,  Mikulicz.  H.  Kramer,  Neurolyse  und  Nervennaht,  Dissert.  Heidel- 
berg 1900.  Bernhardt,  Erkrankung  der  peripheren  Neven,  I.  Teil  1895. 
Nothnagel,  Pathologie  und  Therapie  XI,  1;  ferner  die  Abbildungen  von  G. 
Riethus  in  Beiträge  zur  klin.  Chirurg.  Bd.  26,  S.  720  u.  723). 
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Verletzung  und  Fraktur  unterhalb  der  Mitte  war  die  Sensibilität 
ganz  erhalten.  Ich  möchte  daher  der  weiteren  Behauptung  von 
Eiethus,  daß  das  Vorhandensein  jenes  zuerst  von  Letiövant  nach 
Radialisdurchtrennung  beobachteten  Punctum  maximum  der  Anäs- 
thesie zwischen  dem  Os  metracarp.  I  und  II  bei  schweren  Ober- 
armbrüchen mit  ausgiebiger  Dislokation  differential-diagnostisch  für 
vollkommene  Nervenzerreissung  verwertet  werden  kann,  nur  dann 
unterschreiben,  wenn  der  Bruch  oberhalb  der  Knochenmitte   liegt. 

Eiethus  folgert  ferner  auf  Seite  748  1.  c.  weiter: 

„Während  die  primären  Radialislähmongen  nach  HomemsfraktareD 
ihrer  Entstehung  nach  als  Contusionslähmangeu  bezeichnet  werden 
müssen,  wobei  die  Einwirkung  des  Trauma  nur  von  sehr  kurzer  Dauer 
ist,  verdienen  die  sekundären  Lähmungen  die  Bezeichnung  Com- 
pressionslähmungen,  wobei  zugleich  in  dem  Worte  der  Begrift  liegt,  daß 
die  schädigende  Ursache  nicht  momentan,  sondern  dauernd  einwirkt.  Dem- 
gemäß sind  auch  die  Erscheinungen  beim  Eintritt  der  sekundären 
Lähmungen  andere,  als  bei  den  primären.  Die  genau  beobachteten  Fälle 
10  und  13  ergeben  das  übereinstimmende  Resultat,  daß  die  Lähmongs- 
erscheinungen  mit  Störungen  der  Sensibilität  einsetzen,  im  Gegensatz 
zu  den  primären  Lähmungen,  wo  die  Motilität  von  Anfang  an  in 
der  oben  angegebenen  Weise  beeinträchtigt  ist  und  die  Sensibilität  zu- 
weilen (Fall  1  und  8)  vollkommen  normal  gefunden  wird." 

Interessant  ist  es  nun,  daß  Nr.  10  und  13  der  von  ihm  citier- 
ten  Fälle  gerade  Brüche  oberhalb  der  Mitte  und  im  oberen  Drittel 
des  Oberarmknochens,  Fall  1  und  3  Brüche  unterhalb  der  Mitte 
und  im  unteren  Drittel  sind.  Ich  bin  vielmehr  der  Ansicht,  daß  je 
nach  der  Schwere  der  Quetschung,  bezw.  Zerreißung,  vor 
allem  aber  nach  dem  Sitz  des  Bruches  und  der  Nerven- 
verletzung die  motorischen  Funktionen  allein  und  zuerst  oder  in 
zweiter  Linie  auch  die  sensiblen  ausfallen.  Es  kann  auch  vorkom- 
men, daß  die  Anästhesie  erst  später  bemerkt  wird,  weil  der 
Enochenbruch  als  schwerste  Läsion  zunächst  und  allein  in  die 
Augen  fallt  und  dann  vielleicht  noch  die  motorische  Lähmnng 
beobachtet  wird.  In  merkwürdig  viel  Fällen  der  Literaturberichte 
findet  sich  z.  B.  gar  keine  Notiz  über  den  Stand  der  Sensibilität 
nach  der  Verletzung. 

Ich  bin  fest  überzeugt,  daß  es  sekundäre  Lähmungen  ohne  jede 
sensible  Störung  gibt  Bei  dem  von  Eiethus  unter  Nr.  14  aufge- 
führten Falle,  bei  welchem  3  Monate  nach  Entstehung  der  Fraktur 
eine  motorische  Radialislähmung  nach  Fistelbildung  und  Knochen- 
nekrose einsetzte,  schien  z.  B.  zufolge  der  Krankengeschichte  aus 
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der  Thierschchen  Klinik  die  Sensibilität  auf  der  B&ckenfläche  des 
Daumens  und  Zeigefingers  erhalten  zu  sein. 

F.  Neugebauer  stellt  in  einer  ähnlichen  Arbeit:  „ZurNeuro- 
rhaphie  und  Neurolysis",  aus  der  Wölfler  sehen  Klinik  in  Prag  (Bei- 
träge zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XV  S.  523)  auf  Grund  eigener 
Beobachtungen  und  zahlreicher  LiteraturfftUe  gerade  die  entgegen- 
gesetze  Behauptung  auf:  Callus,  Narbenumwachsungen  des  Nerven 
stören  zuerst  „die  Muskelemährung,  dann  die  Willens-,  zuletzt  die 
Empfindungsleitung.'' 

Des  weiteren  bin  ich  der  Meinung,  daß  sich  die  strenge  Treu- 
DUDg  in  primäre  und  sekundäre  Lähmungen  nur  für  einen  Teil  der 
Fälle  aufrecht  erhalten  läßt  Tatsächlich  als  primäre  sind  alle  jenen 
Fälle  zu  bezeichnen,  in  welchen  direkt  an  das  Trauma  anschließend 
entweder  durch  stärkste  Contusion  oder  Zerreißung  des  Nerven 
seine  Leitungsfähigkeit  sofort  aufgehört  hat.  Als  sekundäre  alle 
jene,  bei  welchen  nach  wochenlanger,  vollkommen  intakter  Leitung 
plötzlich  oder  allmählich  im  Anschluß  an  Knochenfisteln,  Knochen- 
wucherungen  u.  s.  w.  die  Lähmung  einsetzte. 

ßiethus  selbst  fügt  mehreren  seiner  Fälle  die  Bemerkung  bei 
(1.  c.  S.  716,  726,  742),  daß  es  unklar  geblieben  ist,  ob  die 
Lähmung  wirklich  erst  einige  Zeit  nach  der  Fraktur  eingesetzt  hat: 
„Nach  den  Angaben  der  Krankengeschichte  ist  die  Diagnose  einer 
primären  Kadialislähmung  im  Falle  6  (complicierte  Oberarmfraktur) 
nicht  gestellt  worden,  sondern  erst  bei  Abnahme  des  Verbandes 
nach  3  Wochen".  Es  stand  wahrscheinlich  die  Schwere  der  Knochen- 
verletzung so  im  Vordergrund,  daß  man  eine  einwandsfreie  Prüfung 
der  Nervenfunktion  nicht  vornehmen  konnte,  und  in  der  Epikrise 
des  Falles  12  fuhrt  er  aus: 

„Ob  hier  eine  primäre  oder  sekundäre  Lähmung  vorliegt,  ist  nicht  mit 
Sicherheit  zu  entscheiden,  da  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  wahrscheinlich 
wegen  der  zugleich  vorhandenen  Fractura  antebrachii  eine  Prüfung  auf 
die  Streckfähigkeit    der  Hand    und  Finger    nicht    vorgenommen    werden 

konnte." 

Ich  werde  auf  diese  Angaben  in  der  genannten  Literaturtabelle 
weiter  unten  noch  einmal  zurückkommen,  halte  aber  die  Annahme 
einer  erst  spät  erkannten  Radialislähmung  für  solche  Fälle  gar 
nicht  nötig,  sondern  bin  der  Ansicht,  daß  es  eine  Reihe  von  Über- 
gängen zwischen  primären  und  sekundären  Formen  schon  im  Ent- 
stehen der  Lähmung  gibt  Es  kann  ganz  gut  sein,  daß  im  Moment 
der  Fraktur  und  beim  ersten  Verband  gar  keine  Lähmung  oder  nur 
eine  leichte  Parästhesie,  leichte  Motilitätstörung  vorhanden  war; 
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sie  hat  sich  erst  im  weiteren  Verlauf  unter  dem  Verband  ent- 
wickelt. 

Das  geht  auch  aus  der  vorzüglichen  Lehre  der  Knochen- 
brüche von  P.  Bruns  (Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  27.  18S2) 
hervor.  Bruns  zählt  dort  eine  große  Eeihe  von  Zufällen  auf,  wel- 
chen der  Nervus  radialis  bei  Oberarmbrüchen  von  Anfang  an  bis 
nach  Ablauf  der  Fraktur  unter  verschiedenartigsten  Umständen 
ausgesetzt  ist  Im  wesentlichen  nimmt  allerdings  auch  er  in  jener 
Arbeit  eine  primäre  und  sekundäre  Lähmung  an,  letztere  mit  sehr 
weiten  Grenzen.  Ich  halte  es  aber  für  anatomisch  richtiger  und 
zur  Lösung  der  Frage,  in  welchem  Zeitpunkt  operativ  eingegrifFeu 
werden  soll,  für  vorteilhafter,  nur  die  oben  angeführten  beiden  Ex- 
treme als  primär  und  sekundär  zu  bezeichnen  und  viele  von  den 
sogenannten  sekundären  Lähmungen  in  eine  Zwischenstufe  ein- 
zureihen; denn  wie  ich  an  mehreren  eigenen  Fällen  und  nachher 
aus  der  Literatur  lernte^  entwickelt  sich  die  nicht  sofort  mit  der 
Fraktur  einsetzende,  oft  als  sekundär  bezeichnete  Lähmung  keines- 
wegs als  Folge  der  primären  Quetschung,  auch  nicht  durch  die 
sekundäre  narbige  Bindegewebseinschnürung  (Busch,  Neugebauer), 
ebenfalls  nicht  immer  durch  Compression  von  selten  der  Callus-  und 
Narbenmassen  (Finotti,  Sterling,  Trelat  u.  a.)  oder  durch 
Compression  von  einem  dislocierten  Fragment  (Ollier,  Czerny  u. 
a.),  sondern  das  Wesentliche  bei  dem  Vorgang  ist  eine  allmähliche 
oder  rasch  einsetzende  und  dann  fortdauernde  Überdehnung  der 
Nerven  über  die  mehr  oder  minder  dislocierten  Knochenbruchstücka 

Aus  diesem  Grunde  halte  ich  auch  den  Ausdruck  Compression  s- 
lähmung  für  die  sekundären  Fälle  im  allgemeinen,  abgesehen  von 
der  Einlagerung  des  Nerven  in  einen  Knochenkanal  oder  zwischen 
die  Knochenstücke,  nicht  glücklich  gewählt,  weil  man  dabei  doch 
immer  an  den  Druck  zwischen  zwei  harten  Körpern  (Knochen) 
denkt,  während  tatsächlich  der  Nerv  in  den  meisten  derartigen 
Fällen  wie  eine  Sehne  über  den  Knochenspalt  gespannt  und  aus- 
gezogen ist.  Sind  die  Kanten  am  Knochenspalt  besonders  scharf, 
dann  kommt  allerdings  die  weitere  Verletzung  des  Abscheuerns 
(Ollier,  Delens,  Jones,  Czerny),  Abknickens  (Ollier,  Busch, 
Tilleaux,  Goldstein,  Delens)  noch  dazu.  Gerade  diese  in  sehr 
vielen  Literaturangaben  beobachtete  abgeknickte  oder  bogenförmige 
Verlagerung  des  verdünnten,  abgeplatteten,  stark  verwachsenen 
NeiTeu  über  oder  durch  den  Callus  (bei  der  oft  sehr  spät  nach  Eintritt 
der  Lähmung  vorgenommenen  Operation)  spricht  für  eine  bleibende 
Überdehnung  des  Nerven,  welche  gleich  nach  der  Fraktur  oder 
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kurze  Zeit  nachber  eintrat  Entwickeln  sich  im  weiteren  Verlauf 
narbige  Bindegewebsstränge  über  dem  gedehnten  (verdünnten,  ab- 
geplatteten) Nerven,  so  wird  er  später  noch  abgeschnürt  (Neu- 
gebauer,  Busch),  schwillt  wie  in  Amputationsstümpfen  perlschnur* 
artig  (Ollier)  unter  Neurombildung  an,  kann  auch  durch  wuchernden 
Callns  gehoben  und  noch  weiter  gedehnt  werden  (Trendelenburg) 
oder  ganz  vom  Callus  umwuchert  werden  (Ollier,  Busch,  Barden* 
heuer,  Thiersch,  Ogston,  Tr61at,  Dolens).  Das  sind  aber 
dann  Folgeerscheinungen,  das  Nerventötende  war  die  Über- 
dehnung. Je  nachdem  diese  von  vornherein  deutlich  ist,  oder  erst 
später  hervortritt,  durch  vermehrte  Dislokation  an  Intensität  zu* 
nimmt,  kommt  man  zur  Diagnose  einer  primären  oder  sekundären 
Lähmung. 

Durch  den  Vorgang  der  allmählich  zunehmenden  Überdehnung 
lassen  sich  auch  die  oben  erwähnten  Fälle  zwanglos  erklären,  in 
welchen  anfangs  Hyperästhesie  (heftig  reißende  Schmerzen)  oder 
Parästhesie  (Kribbeln,  Ameisenlaufen,  Pelzigsein),  später  ganz  un- 
erwartet deutliche  sensible,  beziehungsweise  motorische  Lähmung 
oder  beides  gefunden  wurde. 

Will  man  also  eine  Klassifikation  der  Nervenlähmungen  bei 
Frakturen  machen,  so  möchte  ich  auf  diese  Zwischenstufe  nicht 
verzichten,  es  lassen  sich  dann  alle  die  Fälle,  in  welchen  Riethus 
im  Zweifel  war,  ob  er  sie  primär  oder  sekundär  benennen  solle, 
einreihen. 

Von  den  Radialislähmungen  bei  Humerusfrakturen  sind  demnach 
am  besten  drei  Formen  zu  unterscheiden: 

I.  Entweder  tritt  die  Lähmung  sofort  mit  der  Fraktur  in  Er- 
scheinung (primäre  Form)  durch  Quetschung  oder  Zertrümmerung, 
sofortiges  Aufspießen  des  Nerven  an  oder  zwischen  den  Fragmenten 
(Interposition  mit  Verletzung  beziehungsweise  Compression  des 
Nerven), 

IL  oder  erst  nach  mehreren  Wochen  und  Monaten  —  eigentlich 
nach  der  Frakturheilung  —  (sekundäre  Form)  bei  Fistelbildung, 
Nekrose,  Calluswucherung  u.  s.  w.,  auch  nach  abgelaufener  Fraktur 
bei  Pseudarthrosen  (die  Spätform  der  Interposition), 

ni.  während  der  Frakturheilung  —  in  ihren  AnflLngen'  schon 
bei  der  Frakturierung  begründet,  aber  erst  im  Verlaufe  der  näch- 
sten Stunden  und  Tage  nach  dem  Trauma  mit  zunehmender  Dehnung 
des  Nerven  über  die  dislocierten  Fragmente  deutlich  werdend  — 
eine  Übergangsform  zwischen  I  und  IL 

Deutache  Zeltschrift  f.  Chirurgie.  LXXVIU.  Bd.  5 
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Es  ist  eine  alte  Begel,  die  aber  immer  wieder  ins  Gedächtnis 
gerofen  werden  muß:  man  prüfe  in  jedem  neuen  Fall,  welchen  man 
wegen  einer  möglichen  Fraktur  in  Behandlung  bekommt,  sofi)rt  nicht 
allein  auf  abnorme  Beweglichkeit  des  schon  infolge  der  Schmerzen, 
des  Blutergusses,  der  Unbrauchbarkeit  des  Knochens  schlaff  herab* 
hängenden  Körperteils,  sondern  auch  auf  Muskelfunktion  und  Sen- 
sibilität. 

Ich  bin  überzeugt,  daß  bei  manchen  Oberarmfrakturen  von 
Anfang  an  Badialislähmung  vorkommt,  welche  erst  beim  Verband- 
wechsel beachtet  und  dann  als  eine  später  erfolgte  angesehen  wird, 
oft  zum  Schaden  des  Verletzten. 

Femer  bin  ich  der  Ansicht,  daß  die  meisten  Badialislähmungen 
bei  Humerusfraktur  überhaupt  schon  mit  oder  gleich  nach  der 
Entstehung  des  Knochenbruches,  vielleicht  erst  nur  undeutlich  (und 
daher  leicht  zu  übersehen),  dann  aber  rasch  zunehmend  vorhanden 
sind.^) 

Auch  bei  verschiedenen  Literaturberichten  bleibt  es,  wie  oben 
bereits  angedeutet  wurde,  sehr  oft  im  ungewissen,  ob  nicht  schon 
gleich  nach  der  Fraktur  die  Lähmung  eingesetzt  hat,  ob  also  die 
Lähmung  gleich  nach  der  Fraktur  nicht  übersehen  wurde.  Meist 
ist  gerade  in  diesem  Punkte  die  Anamnese  lückenhaft.  Man  ver- 
gleiche z.  B.  auch  die  zwei  Fälle  von  Kramer  in  Bruns,  Beiträge 
zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXVIII,  Heft  2:  Während  der  Abnahme 
eines  Schienenverbandes  nach  5  Wochen  wurde  in  einem  Falle 
die  Lähmung  bemerkt  bei  starker  Dislokation  des  unteren  Frag- 
mentes nach  außen,  beträchtlicher  Callusbildung  in  der  Mitte  des 
Armes.  Bei  der  Operation  erschien  der  Nerv  durch  das  untere 
spitze  Bruchende  gegen  das  obere  angedrückt.  —  Das  andere 
Mal  wurde  3  Wochen  nach  der  Verletzung  bei  Abnahme  des 
Verbandes  eine  komplete  Radialislähmung  gefunden.  Bei  der 
Operation  zeigte  sich  das  vorspringende  untere  Bruchende  als 
knöcherne  Unterlage  des  Nervenbettes,  das  mit  Callus  umwach- 
sen war. 

In  anderen  Fällen,  so  in  dem  1837  von  Nelaton  beobachteten, 
bestanden  gleich  nach  der  stark  dislocierten  Fraktur  heftige 
Schmerzen  im  Verlauf  des  Nerven,  sensible  Reizerscheinungen, 
welche  dann  allmählich  in  Lähmung  umschlugen. 

Möglicherweise  gehört  auch  der  von  Czerny  1878  auf  dem 
Chirurgen-Congreß  demonstrierte  Fall  (s.  Protokoll  des  XIII.  Chirurg. 

1)  Wie  ich  später  in  der  Literatur  (Deutsche  Chirurgie  1882  Lieferung  27, 
S.  461)  fand,  hat  P.  Bruns  dies  schon  behauptet. 
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Congresses,  nur  in  einzelnen  Separatabdrücken  veröffentlicht)  hier- 
her. Am  14.  Oktober  brach  ein  ßjähriger  Knabe  durch  Fall  aus 
5  Meter  Höhe  den  Oberarm  im  unteren  Drittel. >)  Die  stai'ke 
Schwellung  ging  in  3  Wochen  mit  guter  Consolidation  der  Fraktur 
zurück.  Am  1.  November  wurde  der  Gipsverband  entfernt, 
am  17.  November  war  die  Eadialislähmung  ohne  Sensibilität- 
Störung  trotz  fortgesetzter  Beobachtung  bemerkt  worden.  Die 
Operation  zeigte  den  winklig  geknickten  Verlauf  des  Nerven 
über  eine  ganz  scharfe  Enochenkante  des  nach  innen  dis- 
locierten  oberen  Bruchstückes.  Das  untere  Fragment  stand 
demnach  ebenfalls  wie  im  ersten  Fall  Kramers  nach  außen; 
über  dieses  mußte  der  Nerv  jedenfalls  herablaufen. 

Ich  könnte  noch  mehr  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  auf- 
zählen. 

Interessant  ist  dabei  auch  die  meist  typische  Lagerung  des 
Nerven  und  der  Bruchenden  (s.  Fig.  2  und  3),  auf  welche  ich  nach 
eigener  Beobachtung  weiter  unten  näher  eingehen  werde. 

Ich  habe  den  Eindruck  bekommen,  daß  es  sich  in  vielen  ähn- 
lichen Fällen  um  den  gleichen  typischen  Vorgang  der  Nervenspannung 
über  die  Bruchenden  mit  fortdauernder  Überdehnung,  daraus  folgen- 
der rotbrauner  Degeneration  und  Verdünnung  des  Nervengewebes 
handelt.  Dem  Grade  der  Dehnung  entsprechend  waren  die  Symptome 
entweder  sofort  mit  der  Fraktur  einsetzende  Lähmung  oder  zuerst 
sensible  Reizerscheinung,  weiterhin  immer  stärker  werdende  Lähmung. 
Die  in  den  Literaturfällen  beschriebenen  Narbenverwachsungen, 
Calluswucherung  um  den  verdünnten  Nerven  waren  alsdann  sekundäre 
Veränderungen,  Heilungsvorgänge  des  nachbarlichen  Gewebes  und 
wurden,  weil  sie  als  Operationsbefund  bei  den  meist  schon  mehrere 
Wochen  oder  Monate  dauernden  Lähmungen  besonders  in  die  Augen 
fielen,  sehr  genau  und  an  erster  Stelle  beschrieben,  oft  als  eigent- 
liches ursächliches  Moment  angesehen. 

ad  I.  Nach  meiner  Auffassung  des  anatomischen  Befundes,  auch 
nach  Beurteilung  der  Literaturfälle  tritt  also  die  Radialislähmung 
meist  gleich  mit  der  Fraktur  in  Erscheinung  (und  zwar  sehr  häufig, 
wie  oben  bereits  angedeutet,  ohne  Anästhesie  im  radialen  Gebiet). 
Das  ist  auch  durch  die  Art  und  Schwere  der  Verletzung  im  ein- 
zelnen Falle  erklärlich.   Handelt  es  sich  um  einen  schweren  Schlag 


1]  Nach  dem  Citate  in  der  Arbeit  von  Kiethus  wurden  in  diesem  Falle 
5  Standen  nach  der  Verletzung  die  ersten  Störungen  der  Eadialisfunktion 
bemerkt. 

5* 
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oder  Fall  gerade  auf  die  Stelle  außen  am  Knochen,  wo  der  tiefe 
Hauptstamm  des  Nerven  dem  Periost  aufliegt,  so  wird  bei  einer 
solchen  sehr  heftig  einwirkenden  direkten  Gewalt  die  Folge  sein, 
daß  der  Nerv  samt  dem  Knochen  durchschlagen,  an  den  Kanten 
des  gesplitterten  Knochen  abgerissen  wird.  Bei  indirekt  von  Schulter 
oder  Ellbogen  aus  wirkenden  Gewalten  kann  dasselbe  eintreten. 


ft^i 


Fig.  1. 
Verlauf  des  Radialnerven  um  die  hintere 
Fläche  des  Humerus. 


Fig.  2. 
Verlagerung  des    Radialnerven  und   der 
Bruchenden  bei  Torsions-  oder  Biegungs- 
bruch in  und  unterhalb  der  Enochenmitte. 


Bei  minder  starker  Gewalteinwirkung  wird  der  Knochen  durch- 
gebrochen, im  Nervenstrang  hingegen  infolge  der  Contusion  durch 
Blutextravasat  und  Exsudat,  Zerquetschung  der  Achsencylinder  eine 
solche  Veränderung  gesetzt,  daß  die  Leitung  sofort  aufhört  oder 
in  den  nächsten  Stunden  immer  schlechter  wird  und  so  lange  ge- 
stört bleibt,  bis  das  Extravasat  resorbiert  ist.^)    Nach  P.  Bruns 

1)  P.  Bruns  berichtet  über  die  seltene  Autopsie  eines  derartigen  Falles 
(in  Deutsch.  Chir.  Lief.  27,  S.  462)  von  Gosse lin,  daß  der  Nerv  blutig  infil- 
triert, leicht  zerreißlich,  das  Neurilemum  erhalten  und  in  der  Ausdehnung  von 
6  mm  mit  einem  rötlichen  Brei  erfüllt  war,  in  welchem  nur  wenig  intakte 
Nervenfasern  zu  erkennen  waren. 
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(Lehre  von  den  Enochenbrflchen.  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  27)  ist 
dies  die  häufigste  Form  der  Nervenverletrong.  Die  große  Mehrzahl 
solcher  Fälle  gelangt  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zur  Heilung. 
Es  kann  aber  in  manchen  Fällen  später  der  gequetschte  Nerv 
während  der  Fraktui*heilung  von  Periostwucherung  so  eingeschlossen 
werden,  daß  die  Lähmung  immer  mehr  zunimmt,  zum  Schlüsse  eine 
bleibende  wird.  In  diesen  letzteren  Fällen  und  bei  den  zuerst  er- 
wähnten schwersten  Formen  der  gänzlichen  queren  Durchreißung 
des  Nerven  kommt  die  Funktion  ohne  Lösung  des  Nerven,  Excision 
der  Narbe,  sekundäre  Nervennaht  nicht  mehr  zustande. 

Interessant  ist  es  dagegen  wieder,  daß  durch  Schüsse,  besonders 
mit  kleinem  Kaliber  (6—7,9  mm),  der  Nerv  nur  knopflochförmig 
durchbohrt  wird.  Die  Funktion  des  Nerven  stellte  sich  bei  solchen 
im  Burenkrieg  von  mir  selbst  beobachteten  Fällen  ganz  oder  ziem- 
lich gut  wieder  her.  In  derartigen  Fällen  wird  man  nicht  sofort 
operativ  eingreifen,  sondern  erst  in  späteren  Wochen,  wenn  die 
Lähmung  stationär  bleiben  oder  gar  schlechter  werden  sollte,  an 
eine  vollkommene  Durchtrennung  des  Nerven  oder  Narbenbildung 
in  demselben,  welche  eine  sekundäre  Nervennaht  erfordert,  denken. 

Die  sekundär  nicht  zu  spät  unternommene  Nervennaht  gibt 
sogar  nach  Kramer  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  die  primäre. 

Kramer  zählt  in  Bruns,  Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  28  S.  98, 
auf  42  ßadialisnähte  4  Mißerfolge  (93  Prozent  Erfolge),  auf  50  Me- 
dianusnähte 12  Mißerfolge,  auf  32  Ulnarisnähte  8.  Kennedy  hat 
noch  12,  Esmarch  noch  16  Monate  nach  der  Verletzung  die  Sekundär- 
naht mit  Erfolg  ausgeführt.  Busch  erzielte  ebenfalls  nach  16  Mo- 
naten noch  völlige  Herstellung. 

Kramer  fand  aus  den  Zusammenstellungen  verschiedener  Au- 
toren für  die  sekundäre  Nervennaht  nur  18,8  Proz.,  für  die  primäre, 
bei  welcher  Eiterung  der  ursprünglichen  Verletzung  den  Erfolg 
gefährden  kann,  20  Proz.  Mißerfolge. 

G.  Riethus  (S.  730  citato  loco)  dagegen  erklärt: 

„Nach  den  Erfahrungen,  die  über  das  Endresultat  der  primären  und 
sekundären  Nervennaht  (Bank,  Über  Enderfolge  der  Nervennaht.  Inaug.- 
Dissert.  Kiel  1893)  vorliegen,  verdient  die  primäre  Naht  entschieden  den 
Vorzug  und  auch  ffir  die  Eadialiszerreißung  nach  Humerusfrakturen  dürfte 
sie  als  das  Rationellste  zu  empfehlen  und  in  Fftljen,  wo  die  Diagnose  ge- 
sichert, auch  anzuwenden  sein.  Auf  diese  Weise  würde  man  der  Ent- 
stehung eines  Nervendefektes,  der  durch  Retraktion  der  Nervenenden  zu- 
stande kommen  kann,  sicher  vorbeugen.  Gerade  dieser  letztere  Umstand 
erwies  sich  in  zweien  unserer  Fälle  als  besonders  störend  ftlr  die  direkte 
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Vereinigung  der  durchtrennten  Nervenfasern  und  erforderte  eine  bis  dahin 
noch  nicht  am  Nerv,  radial,  geübte  Art  der  Plastik.** 

Trendelenburg  nämlich  resecierte  ein  etwa  5  cm  langes  Stück 
vom  Humerus,  vereinigte  die  angefrischten  Nervenstümpfe,  welche 
durch  diese  Knochenverktirzung  einander  nahe  gebracht  waren.  Der 
Erfolg  bei  diesen  beiden  secundären  Nähten  und  einer  dritten  von 
Trendelenburg  ohne  Knochenresektion  ausgeführten  war  aber 
glänzend. 

Die  Berichte  von  ßiethus  selbst  sprechen  also  doch  wieder 
für  die  sekundäre  Nervennaht:  In  dem  einen  Fall  trat  nach  einem 
Jahr,  im  anderen  nach  zwei  Jahren  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Armes  vollständig  ein,  in  dem  Falle  von  Nervennaht  ohne  Knochen- 
resektion war  die  Gebrauchsfähigkeit  sogar  nach  9  Monaten  eine 
vollkommene.  Durch  eine  primäre  Radialisnaht  wird  man  wohl  auch 
nicht  mehr  erreichen,  namentlich  wenn  man  nicht  genau  bestimmen 
kann,  wie  weit  die  Zerquetschuug  des  Nerven  reicht. 

Was  die  vollkommene  Nervendurchtrennung  bei  Humerusfrak- 
turen  anlangt,  so  ist  sie  nach  den  Literaturberichten  recht  selten: 
P.  Bruns  erwähnt  unter  79  Fällen  nur  3mal  Zerreißung  des  Nerv, 
rad.  (1.  c  S.  464  nach  Lannelongue,  Bardenheuer,  V.  Bruns). 

G.  ßiethus  berichtet  (nach  Thiersch,  Trendelenburg)  über 
ebenso  viele  Durchreißungen,  über  5  Fälle  von  Quetschung  des  Nerven 
mit  vorübergehender  Lähmung  (nach  denselben  beiden- Autoren). 

Von  Interposition  des  Nerven  fand  G.  ßiethus  in  den  Kranken- 
geschichten der  Leipziger  chir.  Klinik  keinen  Fall.  P.  Bruns  stellt 
aus  der  Literatur  8  Fälle  zusammen  (11  Fälle  im  ganzen  bei  Nerv, 
peroneus,  medianus,  brachialis  und  radialis  überhaupt).  Nur  2  von 
den  8  Fällen  aber  waren  primäre  Formen,  welche  gleich  nach  der 
Fraktur  durch  heftige  Neuralgie  und  sofortige  Lähmung  in  Er- 
scheinung traten.  Alle  anderen  gehörten  zu  den  sekundären 
Lähmungen.  — 

ad  II.  Unbestritten  bleibt  es,  daß  es  eine  solche  sehr  spät  eintretende 
Badialisstörung  nach  Humerusfraktur  gibt.  In  den  bekannt  ge- 
wordenen Fällen  entwickelte  sie  sich  mit  vollendeter  Frakturheilung 
durch  Calluswucherung  oder  ließ  sich  bei  Pseudarthrosenbildung  als 
heftige  Neuralgie  oder  Lähmung  durch  Beiben  des  falsches  Ge- 
lenkes sofort  auslösen. 

Ich  werde  auf  diese  Spätformen,  wozu  auch  eine  Lähmung 
durch  Knochennekrose  gehört,  in  der  Literaturtabelle  zurückkommen. 

ad  III.  Es  sind  aber  auch  ßadialislähmungen  beiFractura  humeri 
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(sowohl  durch  direkte  als  indirekte  Gewalt,  wie  Fall  auf  Ellenbogen, 
auf  den  ausgestreckten  Arm  mit  Drehung  des  Körpers)  beobachtet 
worden,  in  welchen  gleich  nach  dem  Knochenbruch  keine  Lähmung 
vorhanden  oder  zum  wenigsten  nicht  deutlich  war,  eine  solche  aber 
einige  Stunden  oder  Tage  später  konstatiert  wurde.  Hierher  gehören 
die  Formen  des  von  mir  nach  dem  anatomischen  Befund  angenommenen 
Übergangsstadiums  von  primärer  zu  sekundärer  Lähmung:  In  der- 
artigen Fällen  kann  es  sich  wohl  zuweilen  um  eine  später  erfolgte 
Interposition  des  Nerven  zwischen  verschobene  Knochenteile  handeln. 
Doch  kommt  eine  solche  sekundäre  Verlagerung  selten  vor.  Auch 
da  wird  die  Lähmung  meist  während  des  Heilverlaufe  immer  schlech- 
ter werden  und  stationär  bleiben,  so  daß  eingegriffen  werden  muß. 
Am  häufigsten  handelt  es  sich,  wie  weiter  unten  an  Beispielen  ge- 
zeigt wird,  um  eine  schon  gleich  nach  dem  Bruch  vorhandene,  dann 
aber  in  der  Folgezeit  immer  mehr  zunehmende  Überdehnung  des 
Nerven  über  Knochenbruchenden,  welche  infolge  Muskelzugs  ein- 
seitig auseinanderweichen.  Möglich  ist  auch  die  allmählich  zu- 
nehmende Narbentixation,  Compression  durch  Callus,  Abschürfen 
des  Nerven  an  Knochenkanten,  beweglichen  Knochensplittern,  ob- 
wohl ich  diese  wie  die  erste  Möglichkeit  ebenfalls  für  sehr  selten 
halte.  — 

Die  meisten  Autoren  vertreten  die  auch  sonst  allgemein  giltige 
Ansicht,  daß  bei  später  nach  oder  während  der  Heilung  beobachteten 
Humerusfrakturen  mit  Badialislähmung  es  sich  meist  um  eine  Callus- 
wucherung  um  den  Nerven  handle;  auch  der  Operationsbefund  scheint 
in  vielen  derartig  spät  beobachteten  Fällen  im  ersten  Anblick  dafür 
zu  sprechen. 

König  (1881.  Lehrbuch  Bd.  3)  erwähnt  die  Fälle  von  Busch, 
Ollier  mit  den  Worten:  Eine  gewisse  Berühmtheit  hat  durch  Nerven- 
verletzung in  der  letzten  Zeit  der  Nerv.  rad.  bekommen,  welcher  bei 
Frakturen  im  unteren  Dritteil,  da  wo  er  außen  am  Knochen  verläuft, 
bald  in  einer  Pseudarthrose,  bald  im  Callus  eingebettet  gefunden 
wurde;  Lähmungen  waren  die  Folge.  In  mehreren  Fällen  konnte 
diese  durch  Bloßlegung  des  Nerven  am  oberen  Rande  des  Supinator 
longus  und  Befi'eiung  desselben  aus  Bindegewebsschwarten  und 
Callas  geheilt  werden  (Busch). 

Auch  Hueter  (1884.  Grundriß d. Chirurg,  IL  Bd.  4.  Abt)  erwähnt 
die  Fälle  von  gewöhnlichen  Humerusfrakturen  nach  W.  Busch, 
Ollier,  welche  mit  Schmerzen  im  Gebiete  des  Daumens,  Zeige-, 
Mittelfingers  beginnend  in  Lähmungen  übergingen. 

„Der  Nervus  radialis  war  durch  Callus  umwachsen  und  comprimiert. 
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Ol  Her  hat  in  einem  solchen  Falle  den  Callas  mit  dem  Meißel  abgetragen 
und  hierdurch  die  Funktionen  des  befreiten  Nerven  wieder  hergestellt." 

Albert  (Lehrbuch  d.  Chir.  IL  Bd.  1890)  bespricht  nur  die  bei 
Schiefbrüchen  stärkere  Dislocatio  ad  latus  et  longitudinem. 

Leser  (Spez.  Chirurg.  1890)  führt  aus,  daß  die  Humerusifrakturen 
in  der  Diaphyse  Querbrüche,  beziehungsweise  mehr  oder  weniger 
Schrägbrüche  sind. 

^Die  Verwundung  des  Nerv,  radialis  kommt  namentlich  im  unteren 
Drittel,  meist  bei  direkten  Frakturen,  im  Moment  der  Entstehung  des 
Knochenbruches  vor;  doch  auch  noch  nachträglich,  indem  z.  B.  durch  Dis- 
lokation eines  spitzigen  Fragments  der  Nerv  verletzt  oder  durch  Callus- 
massen,  auf  denen  der  Nerv  erhoben  lagert,  in  seiner  Funktion  gestört 
wird.  Gzerny  hat  einen  derartigen  sehr  instruktiven  Fall  beschrieben; 
bei  einer  Humerusfraktur  kam  es  erst  nach  längerer  Zeit  dadurch  zur 
Lähmung  des  Nerv,  rad,  daß  sich  der  Nerv  auf  einem  vorspringenden  Frag- 
mente allmählich  durchscheuerte.'' 

H.  Tillmanns  (Lehrbuch  d.  spez.  Chirurg.  1891)  zählt  außer 
den  Fällen  von  W.  Busch,  Ollier  auch  diejenigen  von  Barde- 
leben, Bardenheuer  auf  und  betont,  daß  die  Humerusfrakturen 
der  Diaphyse  meist  schräg  verlaufen,  daß  durch  spitze  Fragmente 
bei  Splitterbrüchen  die  Nerven  leicht  verletzt  werden.  Der  Nerv, 
rad.  kann  auch  nach  der  Heilung  der  Fraktur  infolge  von  Com- 
pression  durch  Calluswucherungen,  welche  ihn  vollständig  einschließen, 
gelähmt  werden. 

In  Bergmann-Bruns,  Handbuch  der  prakt  Chir.  Bd.  IV.  19U3 
wenden  Hofmeister  und  Schreiber  dieser  folgenschweren  „relativ 
häufigen"  Complikation  der  Humerusifraktur  auf  Grund  einer  Reihe 
wertvoller  Arbeiten,  welche  in  den  letzten  Jahren  erschienen  sind, 
ihre  besondere  Aufmerksamkeit  zu;  v.  Bruns  konstatiert  auf  189 
Nervenverletzungen  bei  Frakturen  138  solche  der  oberen  Extremi- 
täten, darunter  77mal  Verletzung  des  Radialis  (8,4  Proz.).  Riethus 
(Verletzungen  des  N.  rad.  bei  Humerusfraktur.  ßruns' Beitr.  z.  klin. 
Chir.  Bd.  27)  fand  sie  nach  Beobachtungen  in  der  Leipziger  Klinik 
in  4.1  Proz.,  und  zwar  am  häufigsten  bei  Frakturen  des  mittleren 
Drittels  (in  69,2  Proz.);  nach  der  Statistik  von  Bruns  betrafen 
52,1  Proz.  der  Fälle  das  mittlere,  38,2  Proz.  das  untere  Drittel  des 
Humerus,  am  häufigsten  bei  direkten  Schädigungen  (Auffallen  kantiger 
Gegenstände,  Überfahren),  dann  bei  Torsionsfrakturen,  besonders  mit 
starker  Verschiebung  der  Fragmente.  Schreiber  fand  narbige 
Fixation  des  Nerven  gegen  einen  Callusvorsprung  unter  4  eigenen 
Fällen  3  mal. 

Hofmeister  (1.  c.)  greift  auf  den  schon  oben  erwähnten  Fall 
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von  Busch  (Strangulation  des  Radialis  durch  Narbengewebe,  welches 
ihn  fest  an  den  Knochen  preßt)  zurück,  bildet  den  Fall  Olli  er  s  ab: 
In  diesem  war,  wie  es  öfter  vorkommen  soll,  der  Nerv  in  einen 
Tunnel  von  Callus  eingewachsen,  stellenweise  verdünnt  und  wieder- 
um verdickt  In  anderen  Fällen  war  er  innerhalb  des  Callus  bajonett- 
artig geknickt  (Busch,  Til lau x)  oder  im  knöchernen,  fibrösen  Kanal 
von  zahli-eichen  Knochennadeln  angespießt  (Delens).  Auch  der  Fall 
Czernys,  in  welchem  es  sich  um  eine  Abschürfung  (Usur)  des 
Nerven  an  einem  scharfen  Fragment  durch  die  Bewegungen  ge- 
handelt hat,  wird  erwähnt.  Nach  Hofmeister  verlaufen  die  voll- 
ständigen Frakturen  der  Humerusdiaphyse  vorzugsweise  schräg,  am 
häufigsten  schräg  von  oben  nach  unten  vorne  und  unten  innen.  Auch 
kommen  Biegungsbrüche  mit  Ausbrechen  eines  Keils  und  Spiral- 
brüche durch  Torsion  vor,  ganz  abgesehen  von  den  mehrfachen 
Splitterbrüchen  durch  direkte  Gewalteinwirkung.  Es  ist  klar,  daß 
durch  solche  schräge  und  spitze  Fragmente  die  umgebenden  Weich- 
teile bei  Dislokation  leicht  verletzt  werden  können.  Bei  der  Fraktur- 
dislokation macht  sich  nach  Hofmeister  der  Muskelzug  insofern 
geltend,  als  bei  Frakturen  oberhalb  des  Deltoideus-Ansatzes  in  der 
Regel  das  obere  Fragment  durch  die  Mm.  pectoralis  maj.,  teres  maj. 
und  latiss.  dorsi  nach  innen,  das  untere  durch  den  M.  deltoideus 
nach  außen  gezogen  wird.  Hofmeister  veranschaulicht  diese  Stellung 
(L  c  S.  128)  durch  ein  treflTliches  Skiagramm  aus  der  v.  Bruns- 
schen  Klinik.  Bei  Frakturen  unterhalb  des  Deltoideusansatzes  wird 
das  obere  Fragment  durch  den  Deltoideus  nach  oben  und  außen,  das 
untere  durch  die  elastische  Retraktion  des  Triceps  nach  hinten  und 
oben  verschoben.  Auf  diese  Art  der  Dislokation  im  mittleren  Drittel 
hat  übrigens  schon  Hueter  aufmerksam  gemacht,  und  König  erklärt, 
daß  die  Fragmente  einen  ofienen  Winkel  miteinander  bilden ;  häufiger 
ist  die  Öffnung  des  Winkels  nach  innen.  — 

Ich  habe  nun  eine  Reihe  von  Operationen  bei  Radialislähmung 
nach  geheilten  oder  in  der  Heilung  begriffenen  Humerusfrakturen 
gemacht,  in  der  Meinung,  und  Absicht  den  Nerven  aus  dem  Callus 
zu  befreien,  bin  aber  zu  einem  ganz  anderen  Befund  gekommen. 
Zwei  prägnante  Fälle  derselben  mögen  kurz  erwähnt  sein: 

Der  Dienstknecht  W.  St.,  28  Jahre  alt,  wurde  am  12.  September  1901 
von  einem  Pferde  zu  Boden  geworfen,  fiel  auf  den  r.  Arm,  so  daß  der 
Oberarmknochen  in  der  Mitte  brach.  Die  Fraktur  wurde  am  gleichen 
Abend  noch  eingerichtet  und  geschient.  Am  nächsten  Tag  erfolgte  noch 
dazu  die  Konstatierung  einer  beginnenden  motorischen  Lähmung  des  ge- 
brochenen Armes  im  Radialisgebiet,  während  die  Sensibilität  erhalten  blieb. 
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Der  Brach  heilte  mit  einiger  Deformität  fest,  die  Lähmung  aber  nahm 
mit  nachfolgender  bedeutender  Atrophie  der  entsprechenden  Muskeln  zu. 
Das  Unfallgutaehten  des  behandelnden  Arztes  nahm  Callusdruck  auf  den 
Nervus  radialis  an.     Tatsächlich    war   am  1.  März  1902  noch  eine  starke 

Verdickung  des  Oberarms  in  der  Mitte 
zu  finden  mit  bedeutender  Prominenz  de^ 
unteren  Fragments  an  der  Außenseite, 
weil  die  beiden  Bruchenden  mit  ziemlicher 
Verkürzung  und  seitlicher  Verschiebung 
verheilt  waren.  Die  motorische  Radialis- 
lähmung mit  consecutiver  Muskelatrophie 
war  eine  vollkommene. 

Diese  Enochenverschiebung  imponierte 
als  starker  Callus. 

Am  8.  März  1902,  also  6  Monate 
nach  der  Verletzung,  wurde  in  Äther- 
narkose durch  äußeren  Längsschnitt  unter 
Blutleere  mit  Verschiebung  des  Triceps 
nach  hinten  und  außen  der  Nervus  radialis 
im  Sulcus  bicipitalis  externus  da  bloß- 
gelegt, wo  er  unter  dem  Triceps  ober- 
halb des  Condylus  externus  humeri  wieder 
zum  Vorschein  kommt.  Von  hier  ab  wurde 
er  aufwärts  bis  zur  Bruchstelle  verfolgt, 
alsdann  der  Triceps  nach  hinten  gezogen 
und  der  Nerv  unter  dem  Muskel  hindurch 
nach  hinten  und  aufwärts  freigelegt  bei 
sorgfältiger  Schonung  der  hier  abzweigen- 
den Fasern,  welche  weiter  oben  mehr 
oberflächlich  teils  in  den  Triceps  ein- 
drangen, teils  denselben  ebenfalls  nach 
unten  hin  durchquerten. 

Es  ergab  sich  hierbei  folgender  Be- 
fund: Der  unterhalb  der  Frakturstelle 
gelegene  Abschnitt  des  Nerven  wird  nach 
oben  dünner,  rotbraun  gefärbt,  geht  in 
der  Längsrichtung  geradenwegs  über  den 
lateralwärts  stark  vorragenden  Knochen- 
spitz des  unteren  Fragments  hinweg 
und  verliert  sich  bei  sorgfältigster  Prä- 
parat ion  entsprechend  der  Längsrichtung 
in  dem  straffen  Bindegewebe,  welches  die 
Nische  zwischen  den  beiden  Frakturen 
an  der  Außenseite  erfüllt.  Dieser  immer 
dünner  werdende  Strang  des  Nerven  ist 
auf  dem  Rücken  des  Knochenspitzes  innig  mit  dem  Periost  verwachsen. 
Eben  in  jene  Knochennische  führt  auch  das  verdünnte  rotbraune  Ende  des 
oberhalb  der  Frakturstelle  liegenden  Nervenabschnittes.  Ein  deutlicher 
Zusammenhang   zwischen   dem    oberen  und  unteren  Nervenabschnitt  ist  in 


Fig.  3. 

Typischer  Verlauf  des  überdehnten 
Kadialnerven  üder  das  untere  Fragment 
hei  Dislokation  dieses  Fragmentes  nach 
aussen  und  oben.  (Schiefbruch  im 
unteren  Dritteil,  Fall  W.  St.)  Rechter 
Oberarm,  Ansicht  von  vorne  außen. 
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dem  allenthalben  längsgefaserten  Bindegewebe  schwer  zn  erkennen,  jeden- 
falls sieht  dieser  dtlnne  Verbindnngsstrang  nicht  mehr  nervenähnlich  aus. 
Nirgends  kann  eine  Galluswucherung  gefunden  werden,  in  welche  der 
Nerv  eingebettet  gewesen  wäre. 

Daran  allerdings  war  zu  denken,  daß  der  Nerv  durch  die  Dislokation 
zwischen  die  Enochenenden  geraten  und  dort  abgequetscht  worden  wäre. 
Dies  wurde  auch  fürs  erste  von  mir  angenommen,  obwohl  der  gerade 
Verlauf  des  unteren  Nervenabschnittes  Ober  den  Knochenspitz,  die  gleich- 
mäßige rotbraune  Verschmälerung  der  beiden  Abschnitte  schon  einige 
Centimeter  oberhalb  und  unterhalb  der  angenommenen  Einklemmungsstelle, 
das  Fehlen  jeder  Andeutung  von  Schlingenbildung  des  Nerven  in  der 
Frakturnische  abging;  dazu  kam  noch  die  Unmöglichkeit,  den  verdünnten 
Teil  des  Nerven  sicher  in  den  Knochenspalt  hinein  zu  verfolgen.  —  Es  ist 
auch  nicht  gut  denkbar,  wie  der  Nerv  zwischen  die  Bruchenden  einer 
einfachen  schiefen  Fraktur,  die  wieder  vollkommen  fest  geworden  ist,  ge- 
langen kann,  außer  bei  ausgedehnter  Zersplitterung  oder  bei  weitem  Aus- 
einanderweichen der  Bruchenden.  Aber  auch  dann  wird  der  Nerv  sich 
am  häufigsten  außen  an  und  über  die  Knochenstücke  legen,  weil  er  von 
denselben  abgedrängt  wird.  Die  Literaturangaben  sprechen  auch  für  die 
große  Seltenheit  dieses  Vorkommnisses  bei  gleichzeitiger  (sekundärer  Inter- 
position)  Pseudarthrose  (N^laton,  Ollier:  3  Fälle),  noch  seltener  bei 
knöcherner  Verheilung  (Ogston:  1  Fall). 

Vor  allem  wäre  doch  anzunehmen  gewesen,  daß  der  Nerv  bei  Inter- 
position  zwischen  die  Bruchenden  bis  dicht  an  die  Verletzungsstelle  heran 
dick,  vielleicht  sogar  kolbig  angeschwollen,  zu  verfolgen  gewesen  wäre.  — 

Der  Knochenspitz  wurde  abgetragen.  Die  beiden  Nervenenden  wurden 
angefrischt,  gelockert,  durch  Dehnung  verlängert  und  mit  gelbem  Gatgut 
in  den  allerdings  nicht  sehr  reich  an  Nervenfasern  erscheinenden  Quer- 
schnitten vereint. 

Die  Wunde  heilte  nach  vollkommener  Hautnaht  glatt. 

Der  weitere  Verlauf  des  von  vornherein  wegen  der  ausgedehnten  De- 
generation sehr  wenig  Erfolg  versprechenden  Falles  zeigte,  daß  nach  einem 
Jahr  wenigstens  die  Möglichkeit  der  Supination  und  etwas  Extensionsfähig- 
keit  im  Handgelenk  wiedergekehrt  war.  Die  Sensibilität  war  wie  vor  der 
Operation  intakt.  Hätte  es  sich  im  vorliegenden  Fall  um  eine  einfache 
Quetschung  des  Nerven,  Interposition  gehandelt,  so  hätte  die  sekundäre 
Nervennaht  nach  den  Erfahrungen  aus  der  Literatur  fast  mit  Sicherheit 
vollen  Erfolg  bringen  müssen.  So  handelte  es  sich  aber  um  eine  chronische 
Überdehnung  mit  weitgehender  Zerstörung  des  Nerven  auf  eine  lange 
Strecke.  Es  ist  dies  auch  ein  Fingerzeig,  die  Nervenüberdehnung  nicht 
allzulange  (höchstens  einige  Wochen)  bestehen  zu  lassen,  da  sich  später  das 
überdehnte  Stück  nicht  mehr  regeneriert.  In  diesem  Fall  war  also  bei 
der  Operation  nichts  von  einer  Galluswucherung  um  den  Nerven  zu  finden, 
keine  Interposition  zwischen  die  Bruchenden  anzunehmen.  Die  nach  der 
Statistik  von  Bruns  sehr  seltene  vollkommene  Abreissung  oder  Durch- 
quetschnng  des  Nerven  war  deshalb  nicht  wahrscheinlich,  weil  der  Nerv 
auf  eine  lange  Strecke  hin  verdünnt  war,  bis  zur  Frakturstelle  verfolgt 
werden  konnte,  nur  nicht  aus  dem  Bindegewebe  dortselbst  deutlich  zu 
isolieren  war. 
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Ein  zweiter,  ganz  ähnlicher  Fall,  welcher  mich  eigentlich  erst  auf 
die  richtige  Deutung  auch  des  ersten  Falles  brachte,  war  folgender:  J.  F., 
27 jähriger,  kräftiger  Buchhalter,  glitt  am  29.  November  1903  in  frisch 
gefallenem  Schnee  auf  ebener  Straße  aus,  so  daß  er  mit  Wucht  unter 
Drehung  niederfiel;  sein  r.  Arm  kam  im  Fallen  nach  hinten  und  außen 
teilweise  unter  den  eigenen  Körper  zu  liegen;  ohne  bedeutende  Schmerzen 
zu  verspüren,  konnte  er  den  r.  Arm  nicht  mehr  erheben.  Nach  Ver- 
lauf von  mehreren  Stunden  erst  war  auch  in  der  rechten  Hand  und  im 
rechten  Daumen  die  Streckfähigkeit  verloren  gegangen.  Als  ich  am 
nächsten  Tage  den  Kranken  sah,  handelte  es  sich  um  einen  Bruch  des  r. 
Oberarmknochen  unterhalb  der  Mitte  mit  motorischer  Radialislähmung; 
dabei  war  die  Sensibilität  der  Hand  nicht  aufgehoben,  aber  derart  ver- 
ändert, daß  Patient  in  der  Rückfläche  des  r.  Daumens,  Zeigefingers,  an 
der  radialen  Seite  des  r.  Mittelfingers  (mit  Ausnahme  der  äußersten  Finger- 
spitzen) ein  etwas  dumpfes,  pelziges  Gefühl  mit  stechender  Schmerzempfin- 
dung auch  bei  leisester  Berührung  hatte.  Die  Röntgen- 
photographie  ergab  eine  Verschiebung  des  distalen  Frag- 
mentes am  proximalen  um  ein  Drittel  seines  Querschnittes 
nach  außen,  aber  sonst  vollkommene  Berührung  der 
Bruchflächen  mit  kaum  merklicher  Dislokation.  Die 
Bruchlinie  verlief  schief  von  innen  unten  und  vorn  nach 
oben  außen  und  hinten. 

Es  wurden  öfters  gewechselte  Schienenverbände  ange- 
wendet, um  durch  Einreibung,  Elektrisierung  eine  Atro- 
phie der  Muskeln  bis  zur  Erholung  des  Nerven  möglichst 
zu  verhüten.  Doch  besserte  sich  der  Zustand  keineswegs, 
die  Lähmung  wurde  immer  deutlicher.  Da  an  Zerreißung 
oder  Einklemmung  des  Nerven  gedacht  werden  mußte,  die 
Consolidation  der  Fragmente  in  den  nächsten  Wochen 
bereits  deutlich  wurde,  da  ferner  die  sekundäre  Nerven- 
naht ja  nur,  wenn  früh  unternommen,  fast  sicheren  Erfolg 
versprach,  so  wurde  die  Operation  vorgeschlagen. 

Diese  ergab,  am  21.  Dezember  1903,  also  8  Wochen 
nach  der  Verletzung  in  der  gleichen  Weise  wie  oben 
ausgeführt,  folgenden  Befund:  Rotbraune  Verfärbung  und 
sehr  starke  Verdünnung  des  Nerven  auf  10  cm  Länge; 
derselbe  war  in  einem  rotbraunen,  sulzigen,  'sehr  gefäß- 
reichen Gewebe  eingebettet,  auf  das  stärkste  wie  eine 
Bogensehne  über  den  nach  außen  prominenten  Spitz 
des  unteren  Knochenfragments  herabgespannt;  der 
Teil  des  Nerrven,  welche  auf  der  hervorragendsten  Stelle  der  Com- 
paeta  ritt,  wa  am  dünnsten,  platt  und  glatt,  von  da  ab  nahm  der  Nerv 
nach  oben  und  unten  an  Rundung  allmählich  zu,  erhielt  auch  in  einiger 
Entfernung  wieder  seine  gelbweiße  Farbe.  Eine  Verletzung,  teilweise 
Durchtrennung,  Auf  faserung,  Abschürfung  des  Nerven  konnten  nirgends 
gefunden  werden.  Sein  Neurilemm  war  äußerlich  vollkommen  intakt.  Die 
Frakturstelle  ließ  sich  mit  einiger  Anstrengung  auseinanderbiegen,  zeigte 
aber  an  ihren  Rändern,  welche  in  einer  Spirale  gedreht  waren  (die 
seltene  Torsionsfraktur  des  Humerus  infolge  Abdrehung  durch  die  Körper- 


Fig.  4. 

Rechter  Oberarm, 

Bruch  unterhalb  der 

Mitte.  (FaU  J.  F.) 
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last)  schon  deutliche  Enochenneabildongen;  diese  brachen  unter  Knistern 
auseinander.  Eine  spiralförmige  Lamelle  der  Gompakta  fand  sich  hierbei 
fast  ganz  losgetrennt  am  Bruchrand  vor.  Von  einer  Galluswucherung 
am  den  Nerven,  Einklemmung  desselben  zwischen  die  bereits  unver- 
schieblich consolidierten  Fragmente,  Anspießen  durch  ein  Frakturende 
oder  einen  freien  Knochensplitter  war  keine  Rede.  Die  weiter  oben 
abgehenden  Äste  waren  keineswegs  so  stark  gespannt  wie  der  Hauptstamm. 

Der  ganze  Befund  erinnerte  mich  sofort  an  die  frfthere  Operation, 
gab  ganz  das  gleiche  Bild  der  Nervenspannung  über  den  äußeren  Band 
des  unteren  Fragmentes,  ganz  die  gleiche  rotbraune  Verdünnung  desselben, 
nur  diesmal  in  frischer  Form.  Es  wurde  mir  sofort  klar,  daß  in  beiden 
Fällen  auf  die  gleiche  Weise  die  Nervenlähmung  eingetreten  sein  mußte: 
Sei  es,  daß  es  sich  um  die  gewöhnliche  Form  des  Schiefbruches  durch 
Biegung  oder  um  eine  Torsionsfraktur  (wie  im  zweiten  Fall)  gehandelt 
hat,  die  schiefe  Bruchform  und  der  Zug  der  von  der  Schulter  aus  am 
Arm  angreifenden  Muskeln,  welche  ihre  Ansatzpunkte  einander  ständig  zu 
nähern  trachten,  begünstigten  das  seitliche  Ausweichen  der  Fragmente. 
Der  M.  pectoralis.  und  latissismus  zogen  das  obere  Fragment  nach  innen, 
der  Triceps  das  untere  Fragment  nach  hinten  oben  und  außen,  und  zwar 
mit  einem  nach  außen  hinten  konvexen  Winkel,  so  daß  der  Bruchrand 
des  unteren  Fragmentes  hinten  außen  deutlich  zu  fühlen,  die  größere 
Maskeimasse  des  Oberarmes  aber  vorn  und  innen  gelagert  war. 

An  jener  hintern,  äußeren  Stelle  aber  kam  gerade  der  tiefe  Haupt- 
staram des  Nerv.  rad.  am  meisten  in  Gefahr  und  wurde  über  den  dort 
ansgebogenen  Scheitel  des  Frakturvnnkels  stark  ausgezogen,  gedehnt. 

Nach  einigen  Wochen  schon  machte  sich  diese  continuierliche  Dehnung 
als  eine  auf  weite  Strecke  deutliche  Verdünnung  desselben  mit  rotbrauner 
Degeneration  kenntlich,  die  Störung  der  Leitung  war  damit  vollkommen 
begründet  Hätte  dieser  Zustand  unter  ähnlichen  Frakturverhältnissen, 
wie  sie  der  erste  Fall  gezeigt  hat,  auch  im  zweiten  Fall  monatelang  an- 
gedauert, dann  hätten  wir  auch  hier  das  Bild  des  ersten  erhalten:  ein 
schnurdünner,  auf  große  Ausdehnung  irreparabel  atrophischer  Nerv,  der 
Ober  den  Frakturscheitel  hinweg  gespannt,  wie  an  narbiges  Periost  an- 
gewachsen erscheint,  so  daß  er  wenig  mehr  von  anderem  Bindegewebe 
sich  unterscheidet. 

Von  diesem  Gedankengang  bei  der  Vollendung  der  Operation  geleitet, 
isolierte  ich  vorsichtig  den  ganzen  Nerven  samt  umliegendem  Bindegewebe 
ans  seiner  gespannten  Lage  (Neurolyse  nach  Kramer,  Band  28  und  Neu- 
gebauer.  Band  15  in  Bruns  Klin.  Beiträge),  entfernte  mittelst  Drahtsäge 
den  prominenten  Knochenspitz  des  unteren  Fragmentes,  unterbettete  den 
freiliegenden  Nerven  mit  Muskelgewebe,  indem  ich  den  vorderen  Rand  des 
Mnsc.  triceps  unter  dem  Nerven  hinwegzog  und  mit  dem  äußeren  Band 
des  Muse,  brachialis  internus  fest  vernähte.^)  Die  Hautnaht  wurde  wie 
im  ersten  Fall  sehr  sorgfältig  ausgeführt  mit  Sublimatalkohol-Seide,  welche 


1)  Ich  fand  dieses  Hilfsmittel  bei  nachträglichem  Studium  der  Literatur 
schon  vor  mir  erdacht  und  an  der  Czerny sehen  Klinik  in  ähnlicher  Weise 
ausgeführt.  Kram  er  berichtet  1900  (loc.  citat)  darüber  folgendermaßen:  Der 
Nerv  wurde  so  weit  aus  seinen  Adhäsionen  ausgelöst,  daß  man  die  Schnittfläche 
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vor  dem  Gebrauch  noch  einmal  in  Jodoformftther  gelegt  war.  (Durch  diese 
Jodoformimprägnierung  vermeide  ich  in  allen  Fällen  fast  jede  Sekretion  der 
Stichkanäle  auch  ohne  Gebrauch  von  Gummihandschuhen  bei  den  Ope- 
rationen). Nach  Schluß  der  Hautwunde  wurde  noch  durch  Polsterung  und 
Drahtschiene  darauf  Rücksicht  genommen,  der  Frakturstelle  eine  etwas 
nach  innen  convexe  Winkelstellung  zu  geben. 

Nach  vollkommen  aseptischer  Wundheilung  war  der  weitere  Verlauf 
folgender:  Am  3.  Januar  1904  kam  der  ganze  Arm  über  die  Schulter  hin- 
weg bis  herab  zum  Handgelenk  bei  halber  Pronation  und  rechtwinkliger 
Beugung  des  Ellenbogengelenkes  in  Gipsverband;  das  obere  und  untere 
Humerusfragment  dicht  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruchstelle  wurden 
während  der  Verbandanlage  mittelst  Bindenzügeln i)  stark  nach  ein- 
wärts gehalten,  um  jede  Konvexität  der  Bruchenden  an  der  Außenseite 
gegen  den  gefährdeten  Radialis  hin  aufzuheben. 

Infolge  dessen  zeigte  sich  auch  bei  der  Verbandserneuerung  am  18.  Jan. 
sogar  ein  etwas  einspringender  Winkel  der  Frakturstelle  an  der  Außen- 
seite des  Oberarms. 

Das  dumpfe  pelzige  Gefühl  im  Radialisgebiet  der  Hand  war  um  diese 
Zeit  sogar  einer  deutlichen  Hyperästhesie  gewichen,  Extensionsfähigkeit 
des  Zeigefingers,  Abduktionsfähigkeit  des  Daumens  waren  erkennbar,  wenn 
auch  sehr  geringgradig  vorhanden,  um  den  15.  Februar  hatte  sich  die 
Streckfähigkeit   aller  Finger   ebenfalls   wieder   etwas   eingestellt,   die  Ab- 

des  Triceps  mit  2  versenkten  Catgutnähten  vereinigen  konnte.  Dadurch  wurde 
der  Nerv  mit  Muskeln  unterbrückt  und  vom  Knochen  abgehalten.  —  Aber  auch 
schon  Woelfler  (1893  und  1894,  nach  den  Berichten  Neugebaue rs,  loc.  cit.) 
hat  ähnliche  erfolgreiche  Versuche  gemacht  den  Nerv.  rad.  durch  Einhüllen  in 
Jodoformgaze-  oder  Silkstreifen,  durch  röhrenförmige  Hautlappen  vor  der 
ICuochen-  und  Narbenverwachsung  zu  schützen.  Femer  hefteten  Thiersch 
(1880  und  1894)  Trendelenburg  (1897)  den  vom  Knochen  befreiten  Nerven 
an  die  Weichteile  durch  Catgntschlingen  oder  unterfütterten  denselben  mit 
Muskulatur  und  Periostteilen  (nach  den  Berichten  von  Riethus  loc.  cit.)  Olli  er 
(Bullet  de  l'acad.  de  m^.  28  aoüt  1865.  Trait^  des  resections  1888.  Tome  II, 
p.  169)  entfernte  1863  nach  der  rinnenformigen  Ausmeißelung  des  Nerven  aus 
dem  Knochen  das  Periost  in  der  Umgebung,  um  eine  Reproduktion  des  Callus 
an  der  gefährdeten  Stelle  zu  vermeiden.  Auch  diese  Methoden  waren  alle  von 
Erfolg  begleitet.  Ogston  (Brit  med.  Joum.  Apr.  21.  1877,  p.  195)  heftete  den 
aus  dem  Humerus  ausgemeißelten,  sehr  verdünnten  Nerven  an  den  Triceps  au; 
doch  war  der  Erfolg  zweifelhaft  Auch  Tr61at  (siehe  im  Literaturverzeichnis 
am  Schlüsse)  hat  die  Muskelunterpolstemng  mit  Erfolg  angewendet 

1)  Diese  Verbandsweise,  den  Bindenzügeln  der  Bardenheuerschen  £x- 
tensionsverbände  nachgeahmt,  wurde  zur  Adaption  und  Retention  von  Frak- 
turen warm  empfohlen  durch  Ferd.  Bahr  (Centralbl.  f.  Chir.  1901.  Nr.  12); 
aber  schon  Wolf  1er  adaptierte  1893  bei  einem  Schrägbnich  der  unteren 
Humerusepi-  und  -diaphyse  das  abgesprengte  Fragment  während  der  Gipsver- 
bandanlage mittelst  Bindenzügel  (Neu  geh  au  er  cit  loc).  Eine  gleichzeitig 
bestehende  motorische  Radialislähmung  wurde  allerdings  dadurch  nicht  ge- 
bessert, mußte  zweieinhalb  Monate  nach  der  Verletzung  durch  Neurolysis  be- 
hoben werden. 
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duktionsbewegung  war  im  Handgelenk  sogar  schon  gut,  die  Sensibilität 
normal. 

Nentwig,  der  die  Liebenswürdigkeit  hatte,  das  Verhalten  des  Nerv, 
radialis  bei  dem  Kranken  mehrfach  zu  prüfen,  die  Tätigkeit  der  gelähmten 
Maskeln  durch  Faradisation  und  Galvanisation  fortgesetzt  anzuregen,  kon- 
statierte, daß  gleich  nach  dem  Bruch  die  £aR  (Entartungsreaktion)  des 
Nerven  eine  vollkommene  war,  daß  aber  am  2.  März  1904  von  einer  voll- 
kommenen Entartungsreaktion  nichts  mehr  constatiert  werden  konnte.  Die  noch 
mangelhafte  Reaktion  mußte  wohl  zum  großen  Teil  auf  die  noch  bestehende 
Entzündung  und  Muskelschwellung  zurückgeführt  werden.  Ans  diesem 
Grunde  war  die  Muskelreaktion  auch  im  Ulnarisgebiet  herabgesetzt.  Die 
Sensibilität  im  Bereich  des  Radialis  war  normal:  Tastkreise,  Schmerz- 
leitnng,  Druck-  und  Temperatursinn  waren  in  Ordnung.  Grobe  Kraft 
war  nur  im  Daumen  und  Zeigefinger  m&ssig  vorhanden;  Beugung  und 
Streckung  der  Finger  noch  unvollkommen;  fieiradische  und  galvanische 
Erregbarkeit  der  Streckmuskeln  noch  wesentlich  herabgesetzt,  bei  den 
Supinatoren  ganz  aufgehoben.  Die  galvanische  E.  (Erregbarkeit)  zeigte 
aber  keine  derartige  Störungen  mehr,  daß  von  einer  vollständigen  Ent- 
artungsreaktion  oder  Mittelform  gesprochen  werden  konnte. 

Von  da  ab  wurde  an  der  Außenseite  des  Arms  eine  Drahtgipsschiene 
angelegt,  täglich  behufs  Bäder,  Massage,  Elektrisierung  gewechselt. 

Am  2.  März  wurde,  da  eine  hinreichende  Consolidation  der  Fraktur 
angenommen  werden  konnte,  in  Chloroformäthernarkose  forcierte  Beugung 
und  Streckung  des  durch  die  lange  Ruhigstellung  ziemlich  versteiften  Ellen- 
bogen- und  Handgelenkes  vorgenommen ;  sie  gelang  bis  zur  vollkommenen 
Beugung  und  Streckung.  Während  der  passiven  Beugungen  wurde  die 
Frakturstelle  sorgfältig  fixiert.  Diese  ließ  wenig  Galluswucherung, 
immer  noch  einen  an  der  Außenseite  etwas  einspringenden  Winkel  erkennen, 
in  keiner  Weise  aber  Lockerung  oder  Neigung  zum  Auseinanderweichen. 

Ich  war  mir  damals  und  schon  vorher  voll  bewußt,  daß  Frakturen 
nach  der  Methode  Bardenheuers*)  zur  Vermeidung  von  entzündlichen 
und  ankylosierenden  Erscheinungen  in  den  Nachbargelenken  am  besten 
durch  Zugverbände  behandelt  werden,  aber  in  dem  vorliegendem  Falle 
erschien  mir  die  durch  eine  lange  Operationswunde  complizierte  Nerven- 
verletzung doch  mehr  Ruhe  in  Schienen  und  Gipsverbänden  zu  finden. 

In  den  folgenden  Tagen  zeigte  sich  sehr  starke  ödematöse  Schwellung 
des  Ellenbogen-  und  Handgelenks  (traumatische  Arthritis),  des  ganzen 
Unterarms  im  Anschluß  an  obiges  Brisement  forc6. 

Am  10.  März  nun  ereignete  sich  bei  derartigen  wiederholten  forcier- 
ten passiven  Beugebewegungen  im  Ellenbogengelenk  der  Zwischenfall,  daß 
(möglicherweise  infolge  aktiver  Muskelanspannung  der  diesmal  nicht  nar- 
kotisierter Patienten)  die  Knochen  in  der  Frakturstelle  unter  Knistern 
etwas  nachgaben. 

Diese  Lockerung  des  Callus  wurde  benützt,  um  die  Oberarmachse 
wieder  vollkommen  gerade  zu  richten,   alsdann  kam  für  8  Tage  der  Arm 


1)  Vergl.  Wolff,  Centralbl.  f.  Chir.  1900,  Nr.  50;  ferner  Bardenheuer, 
Über  Behandlung  der  Frakturen  mittelst  Extension.  Zeitschr.  f.  Orthopäd. 
Chirurgie  v.  Hoffa..l903.  Bd.  XII,  8.  107. 
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wieder  iu  Schienen.  Die  von  jetzt  ab  täglich  2  mal  V2 — ^  Stande  hoch 
oben  am  Oberarm  angewendete  Bier  sehe  Stauung  brachte  die  entzündlichen 
Exsudate  vollkommen  zum  Schwinden.  Das  Endresultat  war  innerhalb 
der  nächsten  Wochen  vollständige  Wiederherstellung.  Am  81.  März  konnte 
der  Patient  mit  der  rechten  Hand  bereits  4  Kilogramm,  einen  Stuhl 
an  der  Lehne  vom  Boden  aufheben,  mit  Bleistift  ordentlich  schreibeo. 
Am  15.  April  nahm  er  seinen  Beruf  als  Buchhalter  wieder  auf,  4  Monate 
nach  der  Verletzung,  8  Monate  nach  der  Nervenlösung.  Am  18.  Juli  war 
der  Befund  folgender:  Leistungs^igkeit  des  r.  Arms  wie  vor  der  Ver- 
letzung; eine  Verkürzung,  Abknickung  in  der  Längsachse  des  Humera^ 
nicht  nachweisbar,  wenig  Oallnswucherung,  keine  Druckempfindlichkeit 
der  Narbe,  vollkommen  freie  Bewegungen  bis  auf  eine  geringe  Beschränkung 
der  Extension  im  Ellenbogengelenk;  auch  die  feinsten  Fingerbewegangen 
waren  aktiv  möglich.  Eine  eigentümliche  Überempfindlichkeit  der  Daumen- 
und  Zeigefingerrückenfläche  ist  in  der  Weise  auch  heute  zu  bemerken,  daß 
bei  leichtem  Aufwärtsstreichen  (nicht  aber  beim  Abwärtsstreichen  in  der 
Richtung  zum  Nagelglied)  heftiges  Brennen  empfunden  wird.  (Diese 
Parästhesie  besteht  auch  im  Dezember  1904  noch.) 

Umfang   des  Oberarms   in  der  Mitte  rechts  26,  links  25,5  cm. 

Größter  Umfang  des  Unterarms  im  oberen  Drittel  rechts  26,  links 
26,5  cm. 

Der  Verletzte  kann  8  Stunden  lang  ohne  Ermüdung^  ohne  Schmerz- 
empfinduug  rudern. 

Drei  weitere  Fälle  von  Oberarmbrüchen  in  der  Mitte  oder  an 
der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels,  bei  welchen  wenige 
Tage  nach  der  Verletzung  Badialislähmung  unter  ähnlichen  Er- 
scheinungen auftrat,  wurden  teils  wegen  vorgeschrittenen  Alters, 
teils  wegen  durchaus  ablehnenden  Verhaltens  der  Verletzten  nicht 
operiert.  Die  Lähmungen  bestehen  heute  noch.  Die  Sensibilität 
ist  und  blieb  erhalten. 

Ein  Beispiel  für  die  Verletzung  im  oberen  Drittel  des  Ober- 
arms ist  folgender  Fall: 

60  Jahre  alte  Lehrers witwe  fiel  am  23.  Juni  1904  seitlich  mit  dem 
ganzen  Körpergewicht  über  eine  Türschwelle  und  schlug  hierbei  mit  dem 
linken  Oberarm  auf  einen  eisernen  Stiefelzieher  auf.  Der  linke  Oberarm 
brach  dadurch  im  oberen  Drittel,  so  daß  das  obere  Fragment  etwa? 
nach  vorn  und  außen,  das  untere  nach  oben  und  hinten  dislociert 
war.  Gleich  nach  dem  Unfall  bestand  keine  Radialislähmung,  doch  be- 
deutende Hyperästhesie  des  Handrückens.  Für  drei  Wochen  wurde  Zug- 
verband mit  10 — 20  Pfund  nach  unten  und  außen  angewendet  Der  Unter- 
arm schmerzte  namentlich  nächtlicherweise  sehr,  zeigte  starke  Schwel- 
lung der  Haut  an  der  radialen  Seite  (trophische  Störung),  am  Handrücken 
entwickelte  sich  die  von  G.  Riethus  abgebildete  an  ästhetische  Zone  in 
Form  eines  länglichen  Dreiecks  oberhalb  des  Metacarpus  I  und  II  mit 
Parästhesien  in  der  Umgebung.  Daumen,  Finger,  Handgelenk  standen 
nach  drei  Wochen  in  der  für  Radialislähmung  charakteristischen  Stellung. 


Die  Lagerung  des  Nerv,  radialis  bei  Oberarmbrüchen  der  Diaphyse.      gl 

Trotz  anf^glichen  Zagverbandes  und  eines  mit  BindenzOgeln  für  weitere 
zwei  Wochen  angelegten  Gipsverbandes  blieben  die  Fragmente  etwas  dis- 
lociert  Die  Fragmente  consolidierten  ohne  bedeutende  Gallusbildung 
rasch,  dagegen  blieben  die  nervösen  Störungen  lange  bestehen.  Ein  ope- 
rativer Eingriff  wurde  verweigert. 

Am  81.  Dezember  1904  war  der  Befund  folgender:  Streckf&higkeit 
der  Finger  etwas  gebessert,  dagegen  Abduktion  des  Daumens,  Dorsalflexion 
der  Hand,  Supinationsbewegung  mangelhaft,  doch  nicht  ganz  aufgehoben, 
Sensibilit&t  normal,  trophische  Störungen  fast  verschwunden. 

Die  geschildert-en  Daten  gaben  Veranlassung,  das  eingangs  er- 
wähnte literarische  Material  in  bezug  auf  die  verschiedenen  An- 
schauungen über  Entstehung  der  Radialislähmnng  bei  Humerusfraktur 
zu  sichten. 

Meistens  fand  ich,  wie  bereits  hervorgehoben  wurde,  als  Ur- 
sache der  primären  Badialislähmung  Zerreißung,  schwere  Quetschung, 
Einklemmung  des  Nerven  zwischen  die  Frakturenden,  als  Grund 
der  sekundären  Lähmung  Einwachsen  mitten  in  Callusmassen,  spatere 
Einklemmung  in  Pseudarthrosen  angegeben. 

An  zweiter  Stelle  sind  einige  Male  der  geknickte  Verlauf  in 
Narbenmassen  (Czerny,  Bruns),  narbige  Anhefkung  an  Binde- 
gewebsstränge,  außen  an  den  Callus  (Busch,  Neugebauer)  als 
Grund  der  Lähmung  angeführt.  Leser  und  auch  vor  ihm  P.  Bruns 
erwähnen,  daß  der  Nerv  auf  Callusmassen  erhaben  gelagert  und 
dadurch  in  seiner  Funktion  gestört  werden  könne,  deuten  also  damit 
die  Möglichkeit  einer  Veränderung  des  Nerven  durch  Verlagerung 
während  oder  nach  der  Frakturheilung  an. 

Durch  Lesers  Mitteilung  gerade  wurde  ich  auf  den  merk- 
würdigen Fall  Czernys  der  sekundären  Nervendurchscheuerung 
während  der  Frakturheilung  aufinerksam.  Deshalb  wandte  ich 
mich  schriftlich  an  Czerny  wegen  dieses  interessanten  Befundes. 
In  der  liebenswürdigsten  Weise  erhielt  ich  von  ihm  sofort  die  Er- 
klärung des  Falles  unter  Beilage  der  oben  schon  erwähnten  Original- 
mitteilung: 

Am  14.  Oktober  brach  der  6  jährige  Knabe  den  Oberarm,  am  1.  Novem- 
ber wurde  der  Gipsverband  entfernt  und,  da  nach  Verschwinden  der  starken 
Schwellung  innerhalb  dreier  Wochen  die  Fraktur,  wie  es  bei  Kindern 
häufig  ist,  bereits  consolidiert  war,  bald  erlaubt  leichte  Bewegungen  mit 
dem  Arm  zu  machen.  Am  17.  November  erst  war  die  Radialislähmung 
trotz  fortgesetzter  Beobachtungen  bemerkt  worden.  Etwas  Dislokation  und 
ziemlich  bedeutende  Calluswucherung  war  an  der  geheilten  Frakturstelle 
ZQ  fühlen.  Bei  der  Operation  fand  sich  eine  ganz  scharfe  Knochenkante, 
welche  durch  das  nach  innen  dislocierte  obere  Bruchstück  gebildet 
wurde  und  über  welche  der  Nerv,  im  scharfen  Winkel  geknickt,  hinweg 
lief.   Czerny  hat  dies  Knochenstück  später  reseciert  und  dem  Chirurgen- 

Detitflche  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.  LXXVIII.  Bd.  (\ 


go  UI.  Fessler 

Congres  1878  mit  folgenden  Worten  demonstriert:  „Es  wird  Ihnen  erklär- 
lich sein,  daß  eine  solche  scharfe  Kante  fClr  den  Nervus  radialis  unter 
Umständen  lebensgefährlich  werden  kann.  Es  war  nftmlich  der  Nerv  an 
dieser  Stelle  vollkommen  verdünnt,  er  war  förmlich  durchgeschQrft, 
war  graurot  verfärbt  und  in  voller  Degeneration  begriffen.  Da 
eine  Einklemmung  absolut  nicht  da  war,  kann  ich  mir  bloB 
denken,  daß  durch  die  Bewegungsversuche  der  Nerv  sich  erst 
sekundär  an  dieser  scharfen  Kante  abgewetzt  hat  und  dadurch 
die  Lähmung  entstanden  ist.  Sie  werden  vielleicht  einwenden,  es  müßte 
sehr  schmerzhaft  sein,  wenn  der  Nerv  durch  Armbewegen  so  abgenützt 
würde.  Allein  einmal  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  daß  es  sieb 
um  einen  motorischen  Nervenzweig  handelte,  und  dann  wissen  wir  ja,  wa«; 
wir  unter  antiseptischer,  in  diesem  Falle  subcutaner  Behandlung  den 
Nerven  zumuten  können,  ohne  daß  sie  besondere  Schmerzen  machen.  Der 
Fall  ist  deshalb  von  Bedeutung,  weil  er  eine,  wie  ich  glaube,  von  uns 
noch  nicht  beobachtete  Form  von  sekundärer  Radialislähmung  nach 
Humerusfraktur  darstellt".  (Nach  meiner  Meinung  ist  es  eine  Übergangsform.) 
Czerny  fügte  mir  noch  brieflich  bei,  daß  die  Funktion  nach  der 
Neurolyse  sich  wesentlich  gebessert  hat 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  daß  dieser  Fall  mit  den  meinigen, 
was  den  anatomischen  Befund  anlangt,  große  Ähnlichkeit  hat  Das 
obere  Bruchstück  ist  nach  innen  dislociert,  das  untere  also  wie  in 
den  meinigen  nach  außen.  Über  die  Kanten  der  dislocierten  Fraktur- 
stelle lief  der  Nerv  hinweg.  Er  war  hier  ebenso  graurot,  verdünnt. 
Aber  ich  kann  der  Erklärung  Czernys  nicht  beipflichten,  daß  an 
der  in  drei  Wochen  schon  consoliierten  Fraktur  durch  Arm- 
bewegungen der  Nerv  abgewetzt  worden  sei;  denn  einerseits  war 
die  Fraktur  ja  an  und  für  sich  schon  fest,  andererseits  ist  es  nicht 
gut  möglich,  daß  ein  in  Bindegewebe,  noch  dazu  im  Nai^bengewebe 
eingebetteter  Nerv  an  einer  Knochenkante  sich  durch  Muskelzug, 
Gewebszerrung  so  hin-  und  herbewege,  daß  er  wund  wird. 

Die  ganze  Sachlage  spricht  meines  Erachtens  auch  in  diesem 
Falle  für  eine  allmählich  zunehmende  Atrophie  des  über  dis- 
locierte  Frakturenden  gedehnten  Nerven.  Es  liegt  also  in  dieser 
Dehnung  und  Veränderung  der  Achsencylinder,  je  nachdem  der  Vor- 
gang rascher  oder  langsamer  abläuft,  sowohl  der  Grund  zur  primären 
wie  sekundären  Lähmung.  Letztere  ist  im  eben  besprochenen  Falle 
von  Czerny  uud  Braun  sicher  beobachtet  worden. 

Daß  ich  die  meisten  früheren  Literatui*falle,  bei  welchen 
Calluswucherung  (Ollier),  Knochenuadel  in  einem  knöchernen 
Tunnel  (Delens),  narbige  Fixation  am  Callus  (Schreiber)  u-s.  vr. 
als  Grund  der  Lähmung  beobachtet  sind,  im  Grunde  und  Beginn  als 
Nervenüberdehnung  über  dislocierte  Bruchkanten  und  daraus  re- 
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soltierendeNeirenatrophie  betrachte^  daß  die  Calluswucheranga.s.  w. 
als  sekimd&re  Erscheinoiig  an  dem  schon  leitungsnnfähigen  Nerven 
anzusehen  ist,  habe  ich  eingangs  schon  erwähnt  Die  Fälle  sind 
an  und  for  sich  alle  ganz  richtig  beobachtet,  aber  vielleicht,  weil 
spät  nach  der  Vemarbang  operiert,  in  dem  ursächlichen  Zusammen- 
hang der  Fraktur  und  Nervenlähmung  nicht  immer  richtig  gedeutet 

Wenn  nun  der  Hauptgrund  der  Badialislähmung,  abgesehen 
von  den  rein  primären  Formen  der  Contusion,  primärer  Interposition, 
Anspießung  und  Zen*eißung  des  Nerven,  in  der  Überdehnung  des 
Nerven  an  dislocierten  Fragmenten  zu  suchen  ist,  gleichgtQtig 
ob  die  Lähmung  sofort  mit  der  Fraktur  oder  erst  später  manifest 
wird,  so  sind  folgende  therapeutische  Maßnahmen  angezeigt  Der 
Vorgang  bei  Humerusfraktur  mit  consekutiver  Badialislähmung  vdrd 
(wiederum  abgesehen  von  den  Fällen  schwerer  Quetschung  oder 
Zerstörung  des  Nerven  durch  die  verletzende  Gewalt  selbst)  der 
sein,  daß  die  mehr  weniger  schiefen  Frakturenden  seitlich  ausein- 
ander weichen,  aneinander  sich  verschieben,  und  zwar  tritt  bei 
Fraktur  in  und  unterhalb  der  Mitte  der  Humerus,  wie  bereits  aus- 
einandergesetzt wurde,  diese  Dislokation  meist  so  ein,  daß  das 
untere  Fragment  an  dem  oberen  nach  außen  und  oben  vorbeirutscht 
und  sich  ein  nach  der  äußeren  oder  hinteren  Seite  des  Armes  vor- 
ragender Winkelscheitel  bildet;  über  diese  Gonvexität  (meist  ist  es 
die  Kante  des  unteren  Fragments)  wird  der  Nerv  gedehnt  Es 
ist  also  durch  genaues  Abtasten  der  Frakturstelle,  oder  schmerz- 
los durch  das  Skiagramm  festzustellen,  wie  die  Blruchenden  ver- 
laufen, die  Stelle  ausfindig  zu  machen,  wo  der  Nerv  am  ehesten 
gefährdet  ist  Durch  genaue  Berücksichtigung  der  Schmerzpunkte, 
der  prominenten  Bruchstelle  wird  sich  dieselbe  leicht  finden  lassen. 
Immer  ist  die  Ausdehnung,  beziehungsweise  Zunahme  derParästhesie, 
Anästhesie,  der  motorischen  Störung  gleich  nach  der  Fraktur  und 
in  den  nächsten  Wochen  täglich  zu  prüfen.  Im  einzelnen  sind 
dann  folgende  Vorkehrungen  zu  treffen: 

1.  Für  Humerusfrakturen  und  Eadialislähmung  ohne  Weichteil- 
wnnde  Schienenverbände,  welche  gerade  die  gefährdete  Stelle  an 
der  Außenseite  des  Oberarms  durch  Polstereinlagen  ober-  und 
unterhalb  der  Fraktur  von  jedem  Druck  jfreihalten  und  eher  einen 
nach  der  Innenseite  des  Oberarms  vorspringenden  stumpfen  Winkel 
der  Bruchenden  anstreben,  noch  besser  aber  nach  Bardenheuer 
Extension  des  im  Ellenbogen  rechtwinklig  gebeugten  Arms  am 
Ellenbogen  in  der  verlängerten  Achse  des  Oberarms  mit  5  kg 
nach  unten,  Contraextension  an  der  Schulter  nach  oben  mit  5  kg, 
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ferner  gleichzeitig  je  eine  Heftpflasterschleife  mit  2—5  kg  Gewicht 
ober-  und  unterhalb  der  Bruchstelle  nach  innen  über  die  Brost  des 
Verletzten  hinweg  horizontal  nach  der  anderen  Seite  des  Bettes  hin, 
um  die  beiden  Bruchenden  gegen  den  Bumpf  hin  nach  innen  convei 
vorspringend  abzulenken.  Auf  diese  Weise  werden  die  überein- 
ander geschobenen  Fragmente,  an  deren  Spitzen  die  Überdehnung 
des  Nerven  stattfindet,  am  ehesten  reponiert,  durch  Oegenzng  läßt 
sich  sogar  ein  Abweichen  der  Fragmente  nach  der  entgegengesetz- 
ten Richtung  erzielen.  — 

Nach  8— 14  Tagen  kann  man  diesen  Extensionsverband  durch 
einen  Gipsverband  über  Unter-Oberarm  und  Schulter  ersetzen. 
Während  der  Anlegung  des  Gipsverbandes  läßt  sich  durch  zwei 
Bindenzägel,  welche  die  Frakturenden  nach  innen  ablenken,  durch 
einen  weiteren  Bindenzügel,  welcher  den  rechtwinklig  gebeugten 
Arm  in  der  Oberarmachse  am  Ellenbogen  nach  unten  zieht,  die 
Extension  ausüben,  unter  diesen  Maßnahmen  wird  sich  in  leichteren 
Fällen  die  Lähmung  allmählich  bessern.  Dahin  gehören  vor  allem 
diejenigen  Formen,  in  welchen  es  sich  um  eine  einfache,  einmalige 
Quetschung  des  Nerven  handelt  Es  sind  viele  derartige  Fälle  be- 
kannt, bei  denen  mit  Aufsaugung  des  Blutaustrittes  auch  dieLeitungs- 
fähigkeit  des  Nerven  wieder  gekommen  ist  Erholt  sich  in  den 
nächsten  3—6  Wochen  der  Nerv  nicht,  wird  die  Lähmung  im 
Gegenteil  immer  deutlicher,  dann  wird  man  besser  daran  tun,  den 
Nerven,  ehe  er  durch  die  zunehmende  Überdehnung  auf  weite 
Strecken  vollständig  atrophisch  geworden  ist,  bloßzulegen  und  durch 
Neurolyse,  ünternähen  mit  Muskelschicht,  Abtragen  der  prominenten 
Enochenkanten,  Entfernung  der  einschnürenden  Bindegewebs-  und 
Callusmassen  aus  seiner  kritischen  Lage  zu  befreien,  bei  voll- 
kommener Zerstörung  anzufrischen,  durch  geringe  Dehnung  etwas 
zu  verlängern  und  mit  Naht  (eventuell  unter  Besectio  humeri)  wieder 
zu  vereinigen.^) 

2.  Für  Humerusfraktur  und  Eadialislähmung  mit  Weichteil- 
verletzungen, welche  zur  Bruchstelle  führen,  ergibt  sich,  wenn  die 
Hautwunde  klein  und  rein  ist,  zunächst  die  gleiche  conservative 
Behandlung,  der  nach  Wochen  unter  den  gleichen  Verhältnissen 
der  operative  Eingriif  folgen  kann,  wie  sub  1.  Hierher  gehört 
auch  die  Mehrzahl  der  Schußverletzungen. 


1)  Helfe  rieh,  Atlas  und  Grundriß  der  traumatischen  Frakturen,  1S9S, 
S.  148  und  149  (mit  Abbildung  der  Radialislähmung)  tritt  für  sofortige  Operation 
in  der  Regel  ein,  hat  dadurch  die  besten  Resultate  erzielt. 
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Handelt  es  sich  anter  den  gleichen  Verhältnissen  um  ausgedehnte 
Weichteilverletzung,  die  weit  klaffend  zur  Bruchstelle  führt,  den 
Nerven  freilegt,  so  hat,  wenn  die  Wunde  rein,  frisch,  nicht  inficiert 
ist,  bei  vollkonunener  Nervendurchtrennung  alsbald  unter  strengster 
Asepsis  die  Nervennaht  zu  folgen,  der  entblöste  Nerv  ist  durch 
Einbetten  in  die  Weichteile  von  Knochenverletzungen  zu  schützen. 

Ist  die  Wunde  der  Infektion  verdächtig,  so  wird  die  antisep- 
tische Tamponade,  welche  breit,  trichterförmig  in  schonender  Weise 
bis  zum  Knochen  und  zur  Nervenscheide  führt,  so  lange  vorzuziehen 
sein,  bis  die  Wunde  aseptisch  geworden  ist,  dann  erst  kann  die 
(seknndäre)  Nervennaht  vollen  Erfolg  bringen. 

Des  allgemeinen  Interesses  halber  seien  noch  die  Schlußfolge- 
rungen von  zwei  mehrfach  citierten  Autoren  angefügt: 

F.  Neubauer  schreibt  1896: 

„1.  Die  leichtesten  Grade  der  Nervencompression  durch  Callus 
oder  Narben  verlaufen  als  Neuralgien. 

2.  Vor  dem  Eintritte  von  Bewegungs-  und  Empfindungslähmungen 
treten  Hemmungen  in  der  Muskelernährung  au£  Die  Atrophie  kann 
wegen  der  EaB.  nicht  als  Inactivitätsatrophie  aufgefaßt  werden. 

3.  Die  Störungen  und  Lähmungen  geben  bei  zweckentsprechen- 
der^ Therapie  eine  sehr  gute  Prognose. 

4.  Die  Therapie  bestehe  nicht  nur  in  Isolierung  des  Nerven, 
sondern  auch,  wenn  möglich,  in  Exstirpation  des  Narbengewebes 
um  ihn  herum. 

5.  Bei  Sekundämähten  der  Nerven  sind  die  umliegenden  Narben 
ganz  zu  entfernen.  Ist  das  unmöglich,  dann  ist  die  Nahtstelle  zu 
isolieren. 

6.  Die  Isolierung  eines  Nerven  durch  Einhüllung  mit  Thiersch- 
schen  Läppchen  führt  insofern  nicht  zu  völliger  Heilung,  als  Epithel- 
fisteln zurückbleiben.  Es  ist  deshalb  eine  weitere  zweckmäßige 
Verbesserung  der  Isolierung  anzustreben.'' 

6.  Biethus  schreibt  1899: 

„1.  Primäre  Paresen  können,  solange  keine  Steigerung  der 
Lähmungserscheinungen  beobachtet  wird,  exspektativ  behandelt 
werden. 

2.  Da  es  kein  absolut  sicheres  Merkmal  gibt,  bei  primären 
Paralysen  zu  entscheiden,  ob  eine  Gontinuitätstrennung  des  NeiTen 
vorli^  oder  nicht,  so  muß  der  Nerv  freigelegt  werden,  wenn  die 
Lähmung  nicht  in  wenigen  Tagen  zurückgeht 

3.  Bei  Continuitätstrennungen  des  Nerven  muß  wo  möglich  sofort 
nach  dem  Unfall  die  Nervennaht  ausgeführt  werden. 
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4.  Die  Verkürzung  äes  Humerüs  darch  Resektion,  wie  sie  in 
den  letzten  Fällen,  in  der  Leipziger  Klinik  zur  Anwendung  kam, 
ist  immer  zu  empfehlen,  wenn  die  Distanz  zwischen  den  Nerven- 
enden eine  so  große  ist,  daß  die  Vereinigung  der  angefirischten  Ner- 
venenden ohne  Spannung  nicht  möglich  ist.  Die  Anfiischung  muß 
eine  so  ergiebige  sein,  daß  der  Querschnitt  der  Nervenenden  eine 
normale  Beschaffenheit  zeigt 

5.  Jede  sekundär  aufgetretene  Badialislähmung  indiciert,  zumal 
wenn  eine  Steigerung  der  Lähmungserscheinungen  beobachtet  wird, 
sofort  den  operativen  Eingriff. 

6.  Die  Resultate  der  Operation  sind  sowohl  nach  den  von  uns 
beobachteten  Fällen,  als  auch  nach  den  Angaben  in  der  Literatur 
als  absolut  günstige  zu  bezeichnen."" 

Zu  Punkt  2  und  3  der  Schlüsse  von  Biethus  möchte  ich  an- 
fügen, daß  man  bei  vermutlichen  oder  tatsächlichen  Continuitäts- 
trennungen  des  Nerven  wohl  noch  einige  Wochen  länger  mit  der 
Operation  zuwarten  kann,  ohne  eine  zu  starke  Retraktion  der 
Nervenstttmpfe  fürchten  zu  müssen.  Die  sekundäre  Nervennaht 
hat  ja  auch  vorzügliche  Resultate,  wenn  man  nicht  viele  Monate 
bis  zum  Eingriff  verstreichen  läßt  Andererseits  haben  sich  doch 
manche  gequetschte  Nerven  auch  ohne  Operation  nach  Wochen 
wieder  ganz  erholt 

Punkt  5  entspricht  ganz  genau  meiner  Anschauung  betreffs 
der  Zwischenstufe  bei  langsam  zunehmender  Überdehnung  des 
Nerven;  dieselbe  kann  schon  primär  (gleich  mit  dem  Bruch)  ein- 
gesetzt haben,  kommt  aber  erst  sekundär  in  vollem  Maße  nach 
einigen  Wochen  zur  Geltung  und  zwar  in  einer  sehr  gefährlichen 
Form,  weil  dadurch  der  Nerv  auf  eine  lange  Strecke  hin  sich  ver- 
dünnt und  unwiederbringlich  atrophiert,  wenn  er  nicht  bald  mög- 
lichst befreit  wird. 

Was  den  Ort  der  Radialisverletzung  und  die  Lage  der 
Frakturenden  zum  Nerven  anlangt,  so  verweise  ich,  ganz  abge- 
sehen von  meinen  eigenen  oben  erwähnten  Beobachtungen,  im 
einzelnen  auf  die  gleich  zu  beschreibenden  Literaturfälle,  besonders 
auf  die  Bemerkung  zu  Fall  15,  Abteilung  I,  Seite  91,  will  aber  doch 
vorher  noch  auf  einige  Anhaltspunkte  im  Allgemeinen  hinweisen: 

1.  Bei  Brüchen  im  chirurgischen  Hals  des  Humerus,  auch  bei 
Luxationen  kann  der  Nervus  radialis  mit  oder  ohne  Teilen  des 
übrigen  cervicalen  Plexus  durch  den  nach  oben  innen  dislocierten 
Oberarmschaft  gedehnt  und  gedrückt  werden,  an  der  Stelle,  wo 
innen  oben  sein  Spiralgang  um  die  hintere  Fläche  des  Knochens  be- 
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ginnt.   (Fall  Middeldorpfs,  Münchener  mediz.  Wochenschriftt  1888, 
S.  229,  Nr.  14,  referiert  von  Goldzieher  in  Deatsch.  Chirurgie). 

2.  Bei  Brächen  des  Oberarmschaftes  oberhalb  des  Deltoides- 
ansatzes  kann  sich  ein  nach  hinten  und  innen  vorspringender 
Enochenwinkel  der  Frakturenden  bilden;  hauptsächlich  Ober  das 
nach  innen  abweichende  obere  Fragment  kann  hier  der  Nerv  ge- 
dehnt werden. 

3.  Bei  Brüchen  unterhalb  des  Deltoides  im  mittleren  Drittel 
des  Knochens  wird  das  durch  den  Triceps  nach  hinten  oben  ver- 
schobene untere  Fragment  dem  Nerven  am  nächsten  kommen;  hier- 
her gehören  die  meisten  der  Badialisverletzungen  in  ganz  typischer 
Weise. 

4.  Bei  Brüchen  im  unteren  Drittel  drückt  am  ehesten  das  nach 
oben  außen  dislocierte  untere  Fragment  gegen  den  NeiTen. 

5.  Bei  Brüchen  dicht  oberhalb  des  Ellenbogengelenkes  kommt 
am  äußern  untern  Ende  des  Nervenspiralgangs  das  obere  nach 
außen  unten  und  vom  aufgeklappte  Bruchende  am  häufigsten  dem 
Radialnerven  zu  nahe. 

Zum  Schluße  mögen  noch  die  wichtigsten  Fälle  aus  der  Literatur 
folgen: 

I.  Primäre  Lähmung.*) 

1.  Kühl,  aus  Descot:  Die  örtlichen  Krankheiten  der  Nerven.  Deutsch 
von  J.  Radius.  Leipzig  1826,  S.  38.  —  Alter  40  Jahre.  —  Mann.  —  Sub- 
cutaner Bruch  mit  sehr  heftigen  Schmerzen,  die  sich  bis  in  die  Finger- 
spitzen verbreiten.  —  Infolge  Anschwellung  des  Armes,  Anästhesie.  Blasen- 
bildung und  Gangrän  folgte  am  6.  Tage  Amputation.  —  Die  Untersuchung 
des  amputierten  Armes  ergab,  daß  sich  der  „Brachialnerv"  zwischen  die 
beiden  Knochenenden  hineingelegt  hatte  und  von  denselben  angestochen, 
fast  gänzlich  zerquetscht  und  wie  zerrieben  war.  —  Amputation  wegen 
Brand.  —  Primäre  Interposition. 

2.  Ollier  (1870),  Referat  von  Monda  in  Revue  de  Chirurg.  IV. 
1884.  —  Oberarmbruch  im  unteren  Drittel.  —  Sofortige  Radialislähmung 
bei  großer  Beweglichkeit  der  Bruchstücke,  so  daß  man  an  Interposition 
denken  konnte.  —  Das  Pressen  der  Fragmente  gegeneinander  verursachte 
keine  Schmerzen,  dagegen  war  Druck  auf  die  anatomische  Yerlaufsgegend 
des  Nerv,  radial,  und  Extension  des  Armes  sehr  schmerzhaft.  Man  zog 
hierbei  an  den  Nervenstrang.  —  Elektrisation.  —  Heilung.  —  Primäre 
Eontusionslahmung  durch  das  Trauma  oder  durch  die  Frakturenden. 


*)  Bei  den  einzelnen,  chronologisch  geordneten  Fällen  kehren  folgende 
Rubriken  ständig  wieder:  Autor  —  Alter  —  Personalien,  Art  der  Verletzung  — 
Art  des  Knochenbruchs  —  Folgen  der  Verletzung  —  Befnnd  bei  der  Operation  — 
Operationsmethode  —  Erfolg  —  Bemerkungen  zur  Einteilung. 
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8.  Berger,  Bullet  de  la  soa  anatom.  1871.  p.  157.  —  Subkutane 
Fraktur  des  Collum  chirurg.  humer.  —  Sofort  motorische  und  sensible  Paralyse 
des  N.  radial.  —  Autopsie  nach  Tod  durch  Scharlach:  Nerv  durch  eine 
Kante  des  nach  oben  und  innen  dislocierten  unteren  Fragmentes  comprimiert, 
an  dieser  Stelle  in  einer  Strecke  von  4 — 5  cm.  um  ^j^  sein.  Volums  ver- 
dünnt Mikroskopisch  waren  die  Nervenfasern  sehr  verdünnt  und  fast  alle  frei 
von  Myelin,  die  Nervenscheide  verdickt.  —  Primäre  Überdebnung  des  Nerv, 
über  die  Bruchenden. 

4.  Thiersch,  1877,  nach  Biethus  Fall  3.  —  Alter  56  Jahre.  — 
Handarbeiter,  fiel  beim  Abspringen  vom  Wagen,  Vorder-  und  Hinterrad 
gingen  über  den  r.  Arm.  —  Subkutane  Fraktur  des  r.  Oberarmes  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Drittel;  das  untere  Fragment  ist  nach  außen 
und  hinten  verschoben.  —  Motorische  Badialisparalyse  sofort  deutlich, 
Sensibilität  nicht  gestört  —  Kleisterpappschienenverband.  —  Vom  12.  Tage 
ab  langsam  zunehmende  Besserung  der  Lähmung,  zuerst  in  der  Streckföhig- 
keit  der  Finger,  zuletzt  der  Hand.  Nach  9  Wochen  Lähmung  fast  ver- 
schwunden, Fraktur  in  guter  Stellung  consolidiert.  —  Primäre  Contusions- 
lähmung. 

5.  Ollier,  nach  Durand:  Gauses  et  traitement  des  pseudarthroses. 
Thäse.  Paris  1879  und  Referat  von  Mondän  in  Revue  de  Chirurg.  IV. 
1884.  p.  206.  —  Alter  25  Jahre.  —  Maurer,  von  einer  Rotationsmaschine 
8 — 10  mal  gedreht  und  gegen  eine  Wand  gestoßen.  —  Schiefe  subcutane 
Fraktur  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  vom  rechten 
Oberarm,  10  cm  oberhalb  des  Ellenbogens,  wahrscheinlich  Splitterbruch, 
sehr  beweglich  mit  etwas  Dislokation.  —  Sofortiger  Eintritt  einer  voll- 
ständigen motorischen  und  unvollständigen  sensiblen  Paralyse  des  N.  ra- 
dialis. Wasserglasverband.  Geringe  Schmerzen.  —  Beim  Andrücken  der 
Fragmente  aneinander  trat  sofortiger  Schmerzparoxysmus  mit  Kribbeln  im 
Radialisgebiet  auf.  Bei  jedem  Anpressen  des  unteren  Bruchendes  an  das 
obere  wiederholte  sich  der  gleiche  Anfall.  —  6  Tage  nach  der  Verletzung 
wird  durch  Extension  und  sehr  langwierige  und  schmerzhafte  Circumduk- 
tion  der  Bruchenden  die  Interposition  behoben.  Anlage  eines  abnehm- 
baren immobilisierenden  Apparates  aus  Schienen  und  Wasserglas,  der  fast 
täglich  gewechselt  wird.  —  Am  nächsten  Tage  ist  die  Sensibilität  schon 
beinahe  normal.  Motilität  nach  4  Tagen  in  Besserung.  Nach  13  Tagen 
Sensibilität  fast  normal,  Motilität  in  steter  Besserung,  umfangreicher  Callus 
zu  fühlen.  24  Tage  nach  Reduktion  der  Fragmente  wird  der  Wasserglas- 
schienenverband abermals  gewechselt.  Patient  kann  das  Handgelenk  be- 
deutend besser  gerade  richten,  zwischen  1.  und  2.  Metacarpus  besteht  am 
Handrücken  noch  eine  kleine  Zone  halber  Anästhesie.  —  Primäre  Inter- 
position. 

6.  Ollier  (1879),  nach  Referat  von  Mondän:  Revue  de  Chirurgie. 
Bd.  IV.  1884.  S.  198.  —  Frau,  Verletzung  durch  Sturz  aus  einem  Wagen. 
—  Oberarmbruch,  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  —  Im  Augen- 
blick des  Unfalls  wenig  Schmerz  im  Oberarm,  sehr  heftige  aber  im  Daumen 
und  im  Ellenbogen  verspürt  Vollständige  Gefühllosigkeit  in  der  Hand, 
Lähmung  der  Extensoren.  Nach  3  Monaten  constatierte  Ollier  noch  voll- 
kommene Flexionsstellung  im  Handgelenk,  Anästhesie  am  Handrücken  und 
in  der  Gegend  des  Adductor  poUicis;    keine  Schmerzhaftigkeit  der  Contu- 
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sionstelle  am  Oberarm,  Drücken  derselben  verursachte  Schmerzen  in  den 
Fingern.  Temperatursinn  herabgesetzt.  —  Nach  weiteren  2  Monaten  war 
noch  keine  Besserung  zu  sehen,  die  Muskeln  reagierten  nur  auf  Elektri- 
sation;  die  Gefthllosigkeit  war  unverändert  im  Daumen  und  in  der  äußeren 
Seite  des  Handrückens.  Die  Muskeln  zeigten  geringe  Atrophie.  Anfangs 
April  waren  alle  krankhaften  Erscheinungen  bedeutend  geringer.  Nach 
einem  Jahr  war  volle  Heilung  eingetreten.  —  Mit  Anwendung  der  Elektri- 
zität war  5  Monate  nach  der  Verletzung  begonnen  und  regelmäßig  weiter 
behandelt  worden.  —  Heilung.  —  Primäre  Gontusionslähmung  durch  das 
Trauma  oder  durch  die  Frakturenden. 

7.  Israel,  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1884.  Nr.  16.  S.  254.  —  Alter 
17  Jahre.  —  Knabe,  mit  dem  Arm  von  der  Welle  einer  Maschine  erfaßt. 

—  Subcutane  Fraktur  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel,  näher  der 
Mitte,  Querbruch.  Außer  der  Oberarmfraktur  noch  eine  Fraktur  des  Radius 
und  der  ülna  am  gleichen  Arm.  —  Sofortige  vollständige  motorische  Ra- 
dialisparalyse. Sensibilität  im  Radialisgebiet  herabgesetzt.  Später  tro- 
phische  Störung  der  Haut  (übermäßige  Schweißsecretion^  lang  andauernde 
Papelbildung  nach  Nadelstichen.  2  Monate  nach  der  Verletzung  sind  die 
Streckmuskeln  der  Hand  und  des  Unterarmes,  auch  der  Triceps  sehr  atro- 
phisch, reagieren  auf  den  Induktionsstrom  nicht,  zeigen  typ.  EaR.  Die 
Sensibilität  ist  am  stärksten  an  der  ulnaren  Daumenseite  herabgesetzt. 
Der  spindelförmige  Callus  reichte  von  der  Mitte  bis  zum  unteren  Drittel 
des  Schaftes.  Der  Nerv.  rad.  war  oberhalb  und  unterhalb  der  prominenten 
Frakturstelle  als  runder  Strang  durchfahlbar.  Auf  der  Prominenz  hinten 
selbst  aber  entschwand  er  dem  tastenden  Finger.  —  3  Wochen  hindurch 
täglich  angewandte  Massage  und  Elektrizität  bringen  keinen  Erfolg.  Opera- 
tion 2  Monate  nach  der  Verletzung:  Der  Nerv  verläuft  winklig  abgeknickt 
über  die  scharfe  hintere  Kante  des  nach  hinten  und  oben  dislocierten 
unteren  Fragmentes  stark  verdünnt,  bandartig  abgeplattet,  daselbst  un- 
verschieblich fest  mit  dem  Periost  durch  straffes  Bindegewebe  verwachsen, 
im  Gegensatz  zu  seiner  sonst  mobilen  Lage.  Oberhalb  der  Knickungs- 
stelle war  die  Nervenscheide  stark  vascularisiert,  unterhalb  der  Bruchstelle 
von  mattem  citrongelben  Aussehen.  In  diesen  beiden  Abschnitten  stellte  er 
einen  drehrunden  Strang  dar.  —  Lysis :  Spaltung  der  Nervenscheide,  Abhebung 
von  dem  prominenten  Frakturende;  subperiostale  Resektion  der  Fraktur- 
prominenz, bis  der  Nerv  seine  normale  Lage  und  Spannung  wieder  erlangte. 

—  Erfolg  positiv  ^):  Unter  galvanischer  Weiterbehandlung  funktioniert  nach 

1)  Bemak  machte  bei  elektr.  Prüfung  dieses  Falles  die  Beobachtung,  daß 
nach  V2  Jahr  noch  die  Radialmuskeln  für  den  inducierten  Strom  nicht  erregbar 
waren,  obwohl  ihre  Funktion  schon  wiedergekehrt  war.  Die  elektr.  Nerven- 
erregbarkeit für  die  gesamten  Muskeln  vor  der  Beizungsstelle  oberhalb  des 
verdümiten  Nervenabschnittes  hatte  sich  wieder  eingestellt,  ebenso  ging  die 
Entartongsreaktion  in  den  Muskeln  zurück.  Sowie  man  aber  den  Nerven 
unterhalb  der  Narbe  erregte,  waren  größere  konstante  Stromstärken  für  die 
Moskelzuckung  nötig.    Ein  Beweis  für  die  Schwere  der  Degeneration. 

Bemak  unterscheidet  bei  RadiaJislahmung  nach  Oberarmfraktur  streng 
zwei  Fonnen  von  Nervenläsion  in  bezug  auf  die  Baschheit  des  Wiedereintrittes 
der  Funktion:  1.  Durch  eine  Noxe  wird  der  Nerv  komprimiert,  ohne  daß  eine 
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7  Wochen  der  M.  sapinat  long.,  nach  9  Wochen  die  Extensoren  des  Hand- 
gelenkes, nach  10  Wochen  die  Extensoren  der  Hand,  nach  19  Wochen  sind 
alle  Bewegungen  der  Finger  und  Hand  aktiv  möglich.  Innerhalb  der  ersten 
4  Wochen  war  keine  Besserung  zu  bemerken.  —  Prim&re  Form.  Israel 
bemerkt  selbst  zu  dem  Fall:  „Von  vornherein  war  eine  Lftsion  durch  Gallus- 
druck  auszuschließen,  da  die  Störung  unmittelbar  nach  der  Fraktur  con- 
statiert  war.  Es  konnte  steh  also  entweder  nur  um  eine  Zerreißung  und 
Quetschung  der  Nerven  durch  direkte  Einwirkung  der  Gewalt  gehandelt 
haben,  oder  aber  um  einen  Druck  auf  den  Nerven  durch  ein  dislociertes 
Fragment".  Nach  meiner  Ansicht  handelt  es  sich  hier  ebenfalls  um  eine 
andauernde  Überdehnung  der  Nerven,  wie  ich  sie  für  die  Zwischenstufe  an- 
genommen habe.  Dafür  spricht  der  anatomische  Befund,  die  Form  des 
Nerven  an  der  Enochenkante,  sein  anämisches  Aussehen  unter  dieser  Stelle. 
Die  ernährenden  Blutgefäße  sind  nicht  allein  an  der  Knochenkante,  sondern 
auf  weite  Strecke  nach  abwärts  durch  den  spannenden  Zug  zugrunde  ge- 
gangen. Auf  diese  Entfernung  sind  auch  viele  Nervenfasern  degeneriert, 
daher  nur  die  allmählich  zunehmende  Regeneration  der  Funktion.  In 
anderen  Fällen  (vergl.  Busch)  von  ganz  umschriebener  Gompression 
eines  kurzen  Nervenquerschnittes,  bei  welcher  die  Nervenfasern  nur  durch 
einen  schmalen  Narbenstrang,  oder  eine  kurze  Callusbrücke  auch  für  längere 
Zeit  gedrückt,  aber  nicht  ganz  abgedrückt  waren,  bedurfte  es  keiner  Re- 
generation von  Nervenfasern,  die  Leitung  ging  sowohl  centripetal  als 
centrifugal  sofort  nach  Behebung  des  Hindernisses  wieder  durch  den 
Nerven.  Es  kehrte  die  volle  Funktion  sofort  oder  in  wenigen  Tagen 
wieder  zurück. 

8.  Ollier  (1878),  Revue  de  Chirurgie  IV.  1884.  p.  202.  Referat 
nach  Mondän.  —  Alter  18  Jahre.  —  Mann.  —  Fraktur  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Dritteiis,  12  cm  oberhalb  des  Ellenbogengelenkes. 
—  Sofortige  Lähmung  des  Nerv,  radialis.  Trotz  5  monatlicher  Immobili- 
sation  in  Extension  war  die  Gonsolidation  nicht  erreicht  worden.  Das 
untere  Fragment  schaukelt  nach  vorwärts  in  der  Richtung  gegen  den  3L 
brachial,  intern.  —  Operation  nach  10  Monaten  bei  fortbestehender  Läh- 
mung und  Pseudarthrose:  Unteres  Bruchende  ist  nach  vorn  und  oben  durch 
einen  Schlitz  des  M.  brach,  int  durchgetreten,  der  Nerv.  rad.  in  eine  Längs- 
fissur  des  oberen  Fragmentes  fest  eingeklemmt.  —  Schwere  Lysis.  Die 
angefrischten  Fragmente  wecden  mit  Silberdraht  genäht.  Gipsverband  bei 
gebeugtem  Ellenbogen.  —  Erfolg  positiv:  2  Tage  nach  der  Operation  können 
schon  die  Finger  bewegt  werden.  Besserung  der  Motilität  nach  einigen 
Wochen.  Tod  durch  Pyämie  2%  Monate  später  nach  Amputation  des 
Oberarms  infolge  der  Verletzung.  —  Primär  (Interposition). 


Degeneration  eintritt.  Die  elektr.  Erregbarkeit  wird  schon  vor  der  Operation 
unterhalb  der  Compressionssteile  für  den  inducierten  Strom  erhalten  sein. 
Wenn  dann  durch  Operation  der  Druck  entfernt  ist,  so  kann  in  ganz  kurzer 
Zeit  die  Reparation  erfolgen  (vgl.  Fall  von  Busch  1872).  2.  Wenn  aber  durch 
die  elektro-diagnost.  Untersuchung  schwere  Degeneration  nachzuweisen  ist  (Fall 
Israel,  1884),  wird  erst  durch  die  Operation  die  Aussicht  auf  Regeneration 
eröffnet.  Diese  kann  bei  sekundärer  Nervennaht  oft  1  Jahr  in  Anspruch  neiusen 
(2  Fälle  von  Holmes  in  Lancet,  1  Fall  von  Pik  in  Union  medicale). 
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9.  Thiersch  1893,  nachBiethus  Fall 2.  —  Alter  13  Jahre.  —  Knabe, 
liel  über  eine  Treppe,  verspürte  heftige  Schmerzen  im  r.  Oberarm  nnd 
konnte  ihn  nicht  mehr  erheben.  —  Qaerbruch  des  r.  Oberarmes  oberhalb 
des  Ellenbogens.  Unteres  Fragment  ist  leicht  beweglich,  nach  oben  und 
außen  dislodert.  Am  folgenden  Tage  deutliche  Radialislahmung.  —  Trotz 
Schienenverband  nach  12  Tagen  ziemlich  starke  Dislokation  der  Fragmente, 
die  sich  nicht  mehr  ausgleichen  l&ßt,  Radialislähmung  fortbestehend.  — 
Nach  4  Monaten  Lähmung  vollkommen  zurückgegangen.  —  Primäre  Läh 
mang  durch  Gontusion  oder  Überdehnung  über  dlslocierte  Fragmente. 

10.  Polaillon,  Ref.  Goldstein:  D.  Z.  f.  Ch.  1895,  nach  Union  m^dical 
1883.  S.  986;  femer  nachBoularan,  Thöse  de  Paris  1884,  citiert  von  Mon- 
dän, Revue  de  Chirurgie  1884.  p.  215.  —  Alter  51  Jahre.  —  Mann.  — 
Splitterbruch  im  unteren  Drittel,  snpracondylär,  durch  Wunde  compliziert. 

—  Sofort  nach  der  Verietzung  tritt  die  Lähmung  auf,  dieselbe  ist  haupt- 
sächlich motorisch.  —  Operation  6  Wochen  nach  Verletzung:  Nerv  voll- 
kommen im  stark  gewucherten,  teilweise  fibrösen  Callus  eingeschlossen.  — 
Resektion  des  Callus.  —  Positiv:  4  Monate  nach  Operation  Lähmung  noch 
vorhanden;    dann    stetig    zunehmende,    aber .  langsame    Besserung;    nach 

9  Monaten  nahm  Patient  die  Arbeit  wieder  auf.  Nach  2  Jahren  erlangte 
er  wieder  die  volle  Kraft  seines  Armes.  —  Primäre  Form. 

11.  Treadelenburg(1895),  nach  Riethus  i)  Fall  1.  — Alter  35  Jahre. 

—  Kutscher,  dem  ein  herabstürzender  eiserner  Träger  gegen  den  1.  Ober- 
arm fiel.  —  Fraktur  etwas  unterhalb  der  Mitte,  Hautwunde  an  der  Ober- 
armaußenseite,  mit  der  Fraktur  communicierend.  —  Nervus  radialis  voll- 
kommen frei  in  der  Wunde,  von  der  Unterlage  abgelöst.  Sensibilität  nor- 
mal, Extension  der  Hand  sofort  herabgesetzt,  kraftlos.  —  Naht  und 
Drainage  der  Wunde,  Gipsstreifenverband.  —  Reaktionsloser  Verlauf. 
Consolidation  der  Fragmente  in  guter  Stellung.  —  Radialisfanktion  nach 
60  Tagen  wieder  hergestellt,  nur  die  rohe  Kraft  vermindert.  —  Primäre 
Contusionslähmung. 

12.  Trendelenburg  (1896),  nach  Riethus  Fall  7.  —  Alter  18  Jahre. 

—  Eisenbohrarbeiter,  durch  Maschine  verletzt.  —  Complicierte  Torsions- 
fraktur in  der  Mitte.  —  Gleich  nach  der  Verletzung  constatierte  motorische 
Paralyse  und  Anästhesie,  besonders  an  der  Streckseite  des  Daumens,  trophische 
Störungen  der  Haut.  —  Operation  nach  52  Tagen.  Die  Nervenenden  ver- 
lieren sich  im  Narbengewebe.  Nervendefekt  7 — 8  cm.  Pseudarthrose.  — 
Lysis;  staffeiförmige  Resektion  der  Fragmentenden.  Knochen-  und  Nerven- 
naht —  Positiv:   nach  8  Monaten  Streckung   der  Grundphalangen,   nach 

10  Monaten  Extens.  und  Abduktion  des  Daumen.  —  Primär. 

18.  Riethus  2)  (1899).  —  Mann,  Fraktur  des  1.  Oberarmes  durch 
Fall  —  Unmittelbar  nach  dem  Unfall  hing  die  1.  Hand  schlaff  herab  und 
konnte  nicht  horizontal  erhoben  werden.  —  Schienenverband.  —  Rtlckgang 
<ler  Lähmung  innerhalb  einer  Stunde.  —  Primäre  Contusionslähmung. 

1)  Mehrfach  cit  Arbeit  in  klin.  Beitr.  zur  Chir.   Bd.  24.    1899. 

2)  Denselben  Fall  beobachtete  ich  1904  bei  einem  Wechselwärter,  welchen 
beim  Rangieren  ein  rollender  Wagen  von  rückwärts  an  den  Oberarm  traf.  Er 
klagte  noch  24  Stunden  lang  über  die  heftigsten  Nervenschmerzen  unter  vorüber- 
gehender Lähmung  der  Streckmuskeln. 


92  in.  Fessleb 

14.  Bidder,  Langenbecks  Archiv.  30.  Bd.,  4.  Heft.  S.  800.  —  Alter 
18  Jahre.  —  Mann,  vom  Pferde  an  die  Bretterverkleidung  der  Reitbahn 
herabgeschlendert  —  Einfacher  Splitterbruch  des  1.  Oberarmes  an  der 
Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  durch  Aufschlagen  an  die 
Wand.  —  Lagerung  des  Armes  ohne  Verkürzung,  ohne  Difformitftt  in  guter 
Stellung  auf  einer  Schiene.  Starke  Schmerzhaftigkeit,  große  Schwellung 
nach  einigen  Stunden,  motorische  Badialislähmung  bei  ziemlich  erhaltener 
Sensibilität,  Prickeln  und  Ameisenkriechen,  namentlich  am  Rücken  vom 
Daumen  und  Zeigefinger.  Nach  8  Tagen  trat  bedeutende  Hyperästhesie  in 
Daumen  und  Zeigefinger  auf,  welche  zuweilen  in  den  ganzen  Arm  aus- 
strahlte. —  Nach  3  Wochen  war  ziemlich  dicke  Callusbildung  bei  vor- 
trefflicher Stellung  des  Armes  vorhanden,  die  Hyperästhesie  war  geschwun- 
den, die  Sensibilität  wechselnd.  30  Tage  nach  der  Verletzung  war  der 
Bruch  consolidiert;  weder  die  Radialmuskeln  noch  der  Nerv  reagierten  auf 
faradischen  Strom.  2  Monate  lange  Behandlung  mit  constantem  galvanischen 
Strom  brachte  keine  erhebliche  Besserung.  —  Erst  Z%  Monate  nach  der 
Verletzung  trat  auffällig  schnelle  Besserung,  völlige  Heilung  4  Monate 
nach  der  Verletzung  (wahrscheinlich  von  selbst)  ein.  —  Primärer  Fall  von 
Nervenquetschung,  wahrscheinlich  durch  Anschlagen  des  Nerven  an  die 
Reitbahnwand  selbst.  Die  Reizerscheinungen  sprachen  gegen  seine  völlige 
Durchtrennung.  Der  Nerv  war  gerade  im  Bereich  der  gefährlichen  Zone 
(nach Leichenuntersuchungen  Bischoffs  [Zentralblatt  f.  Chir.  1879,  S.  164], 
beim  Erwachsenen  die  Gegend  etwa  11  cm  oberhalb  des  EpicondyL  ext. 
humeri  beginnend  und  6V2  cm  weiter  nach  oben  und  hinten  endigend) 
getroffen.  Bidder  zählt  als  weitere  Form  der  Nerven  Verletzung  auf:  die 
Pressung  des  Nerven  an  die  Bruchkanten  beim  Umbiegen  des  unteren 
Bruchstackes  nach  innen  oder  seine  Verletzung  durch  Knochensplitter, 
endlich  drittens  durch  excessiven  Gallusdruck  in  späterer  Zeit  Nach 
meiner  Erfahrung  und  nach  den  literarischen  Beobachtungen  ist  die  ver- 
letzbare Zone  für  den  Nerven  nach  oben  sowohl  als  besonders  nach  unten 
bei  EUenbogengelenkbrttchen  überhaupt  länger;  es  ist  daher  keineswegs 
gerade  immer  das  nach  innen  umgebogene  untere,  sondern  bei  Gelenk- 
brüchen häufig  das  nach  außen  und  vorn  dislocierte  obereFragment, 
bei  Diaphysenbrüchen  das  nach  oben  außen  dislocierte  untere 
Fragment,  das  den  Nerven  ausdehnende. 

15.  Sick-Sänger,  Archiv  für  klin.  Chirurgie  v.  Lange nb eck.  1897. 
54.  Bd.,  II.  Heft  S.  271.  —  Alter  5  Jahre.  —  Knabe,  von  einer  Etage 
herab  in  eisernes  Gitter  gestürzt  —  Complicierte  Oberarmfraktur  mit  aus- 
gedehnter Weichteilverletzung.  Oberarm  hing  nur  an  einer  Hautmuskel- 
brücke, welche  Nerv.  med.  und  ulnar.,  Vena  brachialis  enthielt;  Mm.  biceps, 
brach,  int  und  coracobrach.,  ein  großer  Teil  des  M.  triceps  durchtrennt, 
Art  brach,  zerrissen  und  torquiert,  Nerv,  radial,  mit  einzelnen  Verästelungen 
aus  dem  Unterarm  ausgerissen.  —  Conservative  Behandlung:  Unterbindung 
der  Arterien,  Fixierung  der  Knochenenden  mit  Silberdraht,  Muskelnaht, 
Tamponade,  Drainage,  antiseptischer  Verband.  Der  Arm  blieb  völlig  er- 
nährt; rasche  Heilung  mit  Zurückbleiben  einer  totalen  Radialislähmung. 
—  Operation  6 — 8  Wochen  nach  der  Verletzung:  Centrales  Nervende  fand 
sich  geschrumpft  und  aufgerollt  im  oberen  Ende  der  Narbe;  peripheres 
Ende  wurde  erst  im  Unterarm  gefunden;  der  Nerv  war  dicht  oberhalb  der 
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Teilung  des  oberflächlichen  und  tiefen  Astes  abgerissen.  Da  Dehnung  der 
StOmpfe  die  Entferung  derselben  nicht  ausglich,  wurde  die  Muskulatur  am 
Unterarm  aufgehoben,  unter  derselben  ein  die  halbe  Dicke  des  Medianus 
umfassender  Lappen  mit  der  Basis  nach  oben  von  diesem  abgelöst  und  mit 
dem  angefrischten  peripheren  Radialisende  vernäht  Heilung  per  primam. 
—  Erfolg  positiv:  Galvanisation  während  langer  Zeit.  Nach  8  Monaten 
Eadialislähmung  unverändert  Nach  IV4  Jahren  Kadialislähmung  fast  ver- 
schwunden. Sensibilität  scheint  intakt  zu  sein;  Hand  und  die  4  Finger 
werden  gut  extendiert;  Daumen  steht  adduciert,  kann  weder  gestreckt 
noch  abduciert  werden.  Bei  faradischer  Reizung  des  Medianns  oberhalb 
des  Ellenbogens  und  oberhalb  der  Verbindung  mit  dem  Radialis  tritt 
Flexion  der  Finger  ein.  Bei  Reizung  an  der  Abgangsstelle  der  Me- 
dianusbrücke zum  Radialis  tritt  Extension  der  Finger  mit  kurzer  Zuckung 
ein,  die  bei  längerer  und  stärkerer  Reizung  in  Flexion  übergeht;  vom 
Radialis  am  Oberarm  aus  keine  Zuckung.  —  Ein  Beispiel  fQr  die  primäre 
Zerreißung  des  Radialnerven.  Die  Wiederkehr  der  Innervation  in  den 
Finger-  und  Handstreckem  auf  dem  Wege  des  Medianus  läßt  sich  einerseits 
dadurch  erklären,  daß  beide  Nerven  gemeinsam  einen  Teil  ihrer  Wurzeln 
aus  dem  Plexus  des  6.  und  7.  Gervicalnerven  beziehen,  andererseits  daraus, 
daß  benachbarte  Centren  in  der  vorderen  Gentralwindung  des  Großhirns, 
durch  die  fortgesetzte  Elektrisierung  für  die  Streckbewegung  der  Hand  und 
der  Finger  eingeübt,  vicariierend  beansprucht  wurden. 

16.  Bidder,  Langenbecks  Archiv.  30.  Bd.,  4.  Heft  S.801.  —  Leut- 
nant, in  der  Reitbahn  vom  Pferde  geschleudert,  wobei  der  linke  Ellenbogen 
heftig  an  die  Wand  schlug.  —  Y-f&rmige,  in  das  Gelenk  dringende  Fraktur 
des  unteren  Endes  des  1.  Humerus  ohne  äußere  Verletzung.  Das  äußere 
untere  Fragment  war  keilförmig,  7  cm  lang,  sein  oberes  Ende  wurde  nach 
anßen  dünner,  war  scharfkantig,  sehr  beweglich  infolge  Blutergusses.  Totale 
Paralyse  des  Nerv,  radial.,  Hautrückenfläche  am  Daumen  und  Zeigefinger 
bis  zur  Handwurzel  anästhätisch.  —  Lagerung  des  Armes  in  halbgestreckter 
Stellung  auf  einer  Schiene,  später  Gipsverband  in  rechtem  Winkel.  Nach 
4  Wochen  war  die  Fraktur  fest  unter  geringer  Verschiebung  des  inneren 
unteren  Fragmentes  nach  oben,  des  unteren  äußeren  nach  unten.  Gelenk 
verbreitert,  versteift.  Sensibilität  wiedergekehrt;  kein  einziger  Radial- 
muskel  bewegt  sich  willkürlich  oder  reagiert  auf  faradischen  Strom.  — 
Ohne  besondere  Behandlung  bei  unregelmäßig  ausgeführter  Massage  und 
passiver  Bewegung  begann  etwa  2  Monate  nach  der  Verletzung  die  Läh- 
mung wieder  zurückzugehen  bis  zur  Diensttauglichkeit  —  Spontaner 
vollkommener  Erfolg.  —  Primäre  Contusionslähmung  durch  das  Trauma. 
Dieser  und  der  erste  Fall  Bidder s  (S.  91)  beweisen,  daß  man  bei  primären 
Contusionslähmungen  (ohne  Nervendurchtrennung)  ruhig  einige  Monate 
zuwarten  kann,  beweisen  aber  nicht  mehr,  jedenfalls  nicht,  daß  die  meisten 
Kadialislähmungen  bei  Humerusfraktur  ohne  Operation  von  selbst  heilen.  — 
Primäre  Nervendurchtrennung  ist  von  Contusion  des  Nerven  schwer  zu  unter- 
scheiden, kommt  allerdings  bei  Humerusfraktur  selten  vor.  „Erst  langes 
unverändertes  Fortbestehen  der  Lähmung,  bei  Abwesenheit  aller  übrigen 
bekannten,  die  Nervenleitung  störenden  Momente,  wird  eine  vollständige 
Nervendurchtrennung  wahrscheinlich  machen".  —  Reizerscheinungen  sprechen 
sicher  für  einfache  Contusion  des  Nerven.   (Siehe  den  ersten  Fall.)  —  Bidder 
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sah  bei  Radialisdarchschneidung  noch  2  ^[2  Jahren  nach  der  Yerletznng  durch 
sekundäre  Nervennaht  vollständige  Wiederherstellung  nach  6  Monaten. 

17.  Reisinger  (bei  Göschel),  Beiträge  zur  klinischen  Chirurg.  36.  Bd 
Heft  8.  S.  622.  —  Mann,  von  einer  Transmissionsscheibe  erfaßt  —  Frak- 
tur des  1.  Unter-  und  Oberarmes  in  der  Mitte;  1.  Hand  steht  gebeugt  und 
proniert,  die  Finger  können  nicht  gestreckt  werden.  Typische  Radialis- 
lähmung. —  Gipshanfschiene  unter  Extension  mit  4  Kilo  an  Heftpflaster- 
streifen, welche  bis  oberhalb  der  Oberarmfraktur  reichen,  unten  Contraex- 
tension  mit  8  Kilo  an  Gummischlauch  nach  der  r.  Schulter.  —  Nach 
8  Wochen  rechtwinklige  Pappschiene  ohne  Zug;  Fraktur  fiast  verbeilt 
Lähmung  unverändert,  Sensibilität  normal.  Anwendung  der  Elektrizität 
und  Massage.  Zunehmende  Muskelatrophie.  Bei  indirekter  Reizung  (Auf- 
setzen der  Elektrode  auf  den  Radialispunkt  am  Oberarm)  faradisch  kein 
Ausschlag,  galvanisch  einige  träge  Zuckungen  (Entartungsreaktion).  — 
Operation  2  Monate  nach  dem  Unfall:  Radialis  durch  strafies  Narbengewebe 
mit  dem  unterliegenden,  nicht  übermäßig  großen,  nicht  rauhen  Callus 
direkt  verbunden;  er  ist  gerade  auf  der  Höhe  des  Callus  platt  gedrückt, 
gelblich  verfärbt  auf  4  cm  Länge.  Ober-  und  unterhalb  der  Degenerations- 
stelle ist  der  Nerv  deutlich  unterschieden  weiß.  —  Lysis;  eine  Schicht 
des  M.  triceps  wird  zwischen  Nerv  und  Callus  hindurch  mit  dem  Brach, 
internus  vernäht.  Yerbandanrage  bei  gestrecktem  Ellenbogengelenk.  Pri- 
märe Wundheilung.  Heilgymnastik,  Elektrisieren.  —  Erfolg  positiv:  Bei 
der  Erankenhausentlassung,  8  Monate  nach  dem  Unfall,  1  Monat  nach 
der  Operation,  ist  die  Narbe  tiberall  verschieblich,  nicht  druckempfindlich. 
Callus  kaum  zu  fahlen  bei  guter  Fraktnrstellung,  Lähmung  unverändert. 
7  Monate  nach  der  Operation  sind  alle  Funktionen  normal,  nur  am  Hand- 
rücken hin  und  wieder  Gefühl  von  „Pelzigsein**.  —  Der  anatomische  Be- 
fund spricht  für  eine  primäre  Überdehnung  des  plattgedrückten  Ner\en 
über  die  Frakturenden.  Wenig  Callus  hat  sich  entwickelt  Der  Nerv  ist 
direkt  an  den  Knochen  angewachsen,  über  den  er  durch  die  Dehnung  zn 
liegen  kam.  Nicht  die  Zerrung  des  Nerven  beim  Trauma,  wie  Reisinger 
meint,  hat  die  Lähmung  verursacht;  denn  dann  würde  die  Lähmung  in  den 
nächsten  Wochen  sich  spontan  gebessert  haben  wie  in  anderen  Fällen  vod 
einfacher  Contusion  des  Nerven  ohne  Fraktur.  Auch  nicht  die  sekundäre 
Narbenverwachsung  hat  das  Bestehenbleiben  der  Lähmung  zur  Folge  ge- 
habt; denn  Narbenadhäsionen  verursachen  in  ähnlichen  Fällen  gewöhnlieh 
Neuralgien,  seltener  Lähmung;  nach  Lösung  der  Narbe  hört  in  solchen 
Fällen  auch  die  Lähmung  sehr  rasch  auf.  Die  ausgedehnte  gelbe  Degene- 
ration des  Nerven,  die  langsame  Wiederkehr  seiner  Funktion  spricht  ge- 
rade für  die  gefährliche  Form  den  andauernden  Überdehnung,  die  nur 
durch  Operation  gehoben  wird  und  zwar  mit  um  so  mehr  Aussicht  auf 
Erfolg,  je  frühzeitiger  diese  vorgenommen  wird. 

18.  Zöge-Manteuffel,  St.  Petersburger  medic.  Wochenschrift.  1896. 
Nr.  81.  S.  278.  —  Alter  11  Jahre.  —  Knabe,  complicierte  Fraktur  des 
Ellenbogengelenkes  durch  Sturz  vom  Pferde.  —  Die  Untersuchung  in  Nar- 
kose ergab:  Y-Fraktur  des  unteren  Humerusendes,  Fraktur  des  Radius- 
köpfchens; das  untere  Radiusfragment  hatte  in  der  Fossa  cubitalis  lateral  von 
der  Bicepssehne  die  Haut  durchgestoßen.  Infraktion  des  Radius  in  seiner 
Mitte.    Die  Hand  hing  in  Pronation  und  Flexion  schlaff  herab;  eine  Lähmung 
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war  wegen  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  nicht  zu  eruieren.  —  Repo- 
sition, antiseptischer  Verband  mit  Schiene  für  14  Tage.  Fieberlose  Wund- 
heilung. Gipsverband  fftr  weitere  14  Tage.  Ende  der  vierten  Woche 
nach  der  Verletzung  war  der  Unterann  bis  zur  Mitte  noch  stark  ge- 
schwollen, aktive  und  passive  Bewegungen  der  Rotation,  Flexion  und  Ex- 
tension im  Ellenbogengelenk  fast  gleich  Null.  Gomplete  motorische 
Radialisl&hmung,  sensibel  incomplet;  über  dem  Phalangometacarpalgelenke 
eine  kleine  anästhetische  Stelle.  Kräftiger  Callus  am  Ellenbogengelenk, 
namentlich  auf  der  radialen  Seite.  Durch  passive  Bewegungen  und  Massage, 
welche  im  Verlauf  des  Radialis  sehr  schmerzhaft  sind,  bessert  sich  die  Beweg- 
lichkeit des  Ellenbogengelenkes  bedeutend.  4  Monate  nach  der  Verletzung 
kehren  unter  dieser  Behandlung  auch  die  Radialisfunktionen  wieder,  die 
anästhetische  Stelle  des  Handrückens  wird  ungemein  hyperästhetisch.  Der 
Nerv,  radialis  war  deutlich  zu  fthlen,  wie  er  1^|2  fingerbreit  oberhalb  des 
Gelenkspaltes  über  einen  halb  kirschgroßen  Osteophyt  auf  der  vorderen 
Fläche  des  lateral.  Condyl.  wegzog.  Diese  Stelle  war  besonders  druck- 
empfindlich. Von  ihr  gingen  auch  spontane,  sich  oft  in  wenigen  Stunden 
wiederholende,  ruckweise  erfolgende  heftige  Neuralgien  aus.  —  Operation 
8  Monate  nach  der  Verletzung:  Der  Radialis  ist  2  cm  oberhalb  seiner 
Teilungsstelle  durch  lockeres  Bindegewebe  an  obigem  Knochvorsprung  auf 
2  cm  seiner  Länge  befestigt,  ein  wenig  plattgedrückt.  —  Lysis,  subperi- 
ostale Abmeißelung  des  Knochenvorsprungs,  Periost-  und  Muskelnaht  (vom 
M,  brachial,  intern,  zum  Supinator  longus)  zur  ünterbettung  des  Nerven. 
Außerdem  wurde  ein  anderer  Teil  des  M.  supimator  und  biceps  über  den 
Nerven  genäht  —  Erfolg:  Funktion  normal.  —  Die  Lähmung  war  mög- 
licherweise primär  oder  sicher  als  Zwischenstufe  durch  Dehnung  des 
Nerven  über  eine  Frakturkante  (den  späteren  Osteophyten)  zustande  ge- 
kommen. Mit  der  Resorption  des  primären  Callus  hatte  sich  aber  die 
Dehnung  des  Nerven  vermindert,  bei  der  Jugend  des  Patienten  war  Rege- 
neration ftist  spontan  erfolgt  Zöge-Manteuffel  unterscheidet  2  Formen 
von  Lähmung:  die  primäre  durch  Quetschung,  Anschneiden  des  Nerven  von 
Frakturenden,  sekundäre  durch  Einpackung  in  Callus  und  Periost  Er  rät, 
bis  zu  1^2  Jahren  mit  der  Operation  unter  Massage  zu  warten,  weil  so 
lange  noch  spontane  Heilung  beobachtet  ist  Er  legt  dann  großen  Wert 
bei  der  Operation  auf  die  Narbenunterftttterung  mit  Fett  und  Muskeln. 
Ich  glaube  niemals,  daß  in  diesem  Zeitraum  bei  schwer  strangförmig  über- 
dehntem Nerven  eine  Heilung  ohne  Operation  möglich  ist,  sondern  bin  für 
baldigste  blutige  Lysis. 


IL  Lähmungen  der  Zwischenstufe. 

L  Ollier  (1863),  Gaz.hebdom.  1865,  Nr.  33,  S.  515  und  Bullet  de  Tju^a- 
dem.  de  m6d.  28  aoüt  1865  u.  Trait6  des  res^ctions.  Paris  1889.  Tome  IL 
p.  169  et  170  (Figur  158);  ferner  Revue  de  Chirurg.  IV.  Jahrg.  1884. 
Seite  213.' —  Alter  22  Jahre.  —  Taglöhner,  verletzt  bei  einem  Einsturz. 
—  Complic.  Fraktur  des  r.  Humerns  unterhalb  der  Mitte,  an  der  Grenze 
zwischen  den  unteren  ^/^  und  den  obern  ^/j  (au  niveau  de  la  goutti^re  ra- 
diale). Das  untere  Fragment  hatte  die  Haut  durchbohrt;  am  gleichen 
Abend  wurde  die  Fraktur  reponiert.  —  Anfängliche  lebhafte  Schmerzen 
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vergingen  mit  Zunahme  der  Consolidation.  Nach  40  Tagen  bei  Abnahme 
des  Steifgazeverbandes  bestand  vollständige  motor.  Radialisparalyse.  Sensi- 
bilität im  Bereich  des  Daumens  und  Zeigefingers  bedeutend  herabgesetzt. 
Gallus  fest,  aber  ungleichmäßig,  besonders  auf  der  Rückseite.  In  der  Höhe 
des  Gallus  fehlt  die  Sensibilität  und  Druckempfindlichkeit  des  Nerven  selbst 
ganz.  Lebhafte  Schmerzen  aber  werden  geäußert  auf  Druck  oberhalb  und 
unterhalb  des  Gallus.  Der  Unterarm  ist  um  6  cm  im  Umfang  atrophiert. 
—  Zwei  Monate  lang  nach  Feststellung  der  Radialislähmung  wurde  ohne 
Erfolg  elektrisiert,  die  Atrophie  nahm  zu.  6  Monate  nach  der  Verletzung 
Bloßlegung  der  Bruchstelle :  Nerv  in  einen  5  cm  langen  knöchernen  Kanal 
eingeschlossen,  in  diesem  schnürte  eine  vom  unteren  Fragment  ausgehende 
schief  verlaufende  Enochenspitze  den  Nerven  ein,  so  daß  er  in  der  oberen 
Hälfte  der  knöchernen  Röhre  eine  Verdünnung  bis  auf  3  mm,  unmittelbar 
über  der  Schnürstelle  noch  innerhalb  des  Enochenkanals  eine  Anschwellung 
bis  zu  1  cm  aufwies.  Der  Nerv  war  wie  durch  eine  Ligatur  zusammenge- 
schnürt. Unterhalb  der  Einschnürung  auf  2  cm  noch  innerhalb  des 
Knochenkanals  nahm  der  Nerv  seine  normale  Dicke  an.  —  Ausmeißelung 
des  Gallus  und  der  Knochenspitze,  Loslösung  des  Nerven  in  der  knöcher- 
nen Rinne.  Doch  wurde  der  Nerv  in  der  Rinne  belassen,  um  ihn  nicht 
zu  sehr  zu  verletzen.  Der  unregelmäßige,  enge  Kanal  wurde  in  eine 
glatte,  breite  Knochenrinne  verwandelt,  das  Periost  ringsum  entfernt  zur 
Vermeidung  von  Galluswucherung.  — Erfolg  positiv:  Am  6.  Tage  trat  das  Ge- 
fühl von  Ameisenlaufen  im  Unterarm  auf,  die  Sensibilität  kehrte  bald 
zurück.  Am  15.  Tage  verursachte  die  Elektrisierung  keine  merkbaren 
Gontraktionen  in  den  Muskeln,  aber  der  Kranke  fühlte  eine  eigentümliche 
Spannung  in  denselben,  die  noch  nie  vor  der  Operation  beobachtet  worden 
war.  Am  20.  Tage  traten  die  ersten  Bewegungen  als  Erhebung  der  Hand 
auf;  nach  1  Jahr  fast  vollständige  Heilung,  bis  auf  ein  wenig  Schwäche 
im  4.  und  5.  Finger  bei  extremer  Streckung.  —  Dieser  Fall  gehört  sicher 
zur  Zwischenstufe,  indem  die  Schmerzen  kurz  nach  der  Verletzung  auf 
Dehnung  des  Nerven  über  die  Bruchstücke  hinweisen;  der  anatomische 
Befund,  der  Verlauf  des  durch  dauernde  Überdehnung  verdünnten  Nerven 
über  das  spitze  Ende  des  unteren  Bruchstückes,  spricht  ebenfalls  dafür. 
Daß  der  Nerv  nicht  von  dem  knöchernen  Kanal  als  solchem  comprimiert 
war,  dafür  sprach  der  Umstand,  daß  er  dicht  oberhalb  des  Knochenspitzes 
sehr  verdickt,  dicht  unterhalb  derselben  normal  gefunden  wurde.  Der 
Galluskanal  bildete  sich  um  den  bereits  veränderten  Nerven  erst  sekundär. 
Olli  er  nähert  sich  Seite  518  in  Gazette  hebdomad.  1865  ebenfalls  dieser 
Ansicht  mit  den  Worten:  „Ici  il  n'y  avait  pas  seulement  compression  par 
le  cal,  la  paralysie  6tait  survenue  (selon  tonte  probabilit6)  imm6diate- 
ment  apr^s  la  fracture,  c'est  ä  dire  avant  que  le  cal  füt  form6.  G'6tait  donc 
(lans  les  fragments  aux-m^mes  qu'il  fallait  chercher  la  cause  comprimante^'. 
Ollier  legt  auf  diese  Gompression  des  Nerven  durch  die  Fragmente  den 
Nachdruck,  indem  er  anführt,  daß  in  verschiedenen  Fällen  nach  Gontusion 
oder  Gompression  eines  Nerven  vollkommene  Lähmung  beobachtet  worden 
ist.  Es  handelte  sich  in  solchen  Fällen  um  Zertrümmerung,  Zerfleischung, 
Zerstörung  der  Nervenfasern,  so  zu  sagen  um  eine  subneurotische  inner- 
liche Zerreißung.  Die  einfache  Dehnung  eines  Nerven  selbst  bis  zur  Ver- 
längerung auf  mehrere  Gentiraeter,  meint  Ollier,  habe  keine  solchen  Unglücks- 
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fälle  zur  Folge,  wie  die  Nervendehnung,  die  Isolation  des  Nerven  bei 
Ellenbogenresektion  lehrten.  Doch  vergißt  hiebei  Ollier,  daß  diese  Deh- 
nungen nur  einige  Minuten  dauern,  der  Nerv  sofort  wieder  in  ein  möglichst 
weites  Bett  in  schonendster  Weise  zurückgelegt  wird.  Nicht  so  bei  der 
Fraktur-Dehnung  über  eine  Enochenkante,  die,  je  länger  sie  dauert,  um 
so  mehr  die  Nervenfibrillen  schädigen  muß,  die  immer  stärker  wird,  je 
mehr  die  Fragmente  auseinanderweichen. 

2.  Thiersch  (1867),  nach  Riethus  Fall  16.  —  Alter  21  Jahre.  — 
Maurer,  von  einem  schnell  rotierenden  Mühlrade  am  r.  Arm  erfaßt,  gegen 
eine  Mauer  geschleudert.  —  Fraktur  in  der  Mitte  des  Oberarmes  r.  — 
Nach  3  Monaten  war  der  Bruch  in  leichter  Winkelstellung  unter  besonders 
starker  Callusbildung  an  der  hinteren  Seite  fest  geheilt;  gleichzeitig  war 
Motilität  und  Sensibilität  im  Badialisgebiet  ganz  erloschen.  —  Elektrische 
Behandlung  ohne  Erfolg,  Lähmung  ^/^  Jahr  nach  der  Verletzung  unver- 
ändert, Muskulatur  atrophisch.  —  Nach  3  Wochen  war  die  Sensibilität 
bis  auf  das  Geftlhl  in  den  Spitzen  des  Daumens  und  Zeigefingers  zurück- 
gekehrt. —  Der  Eintritt  der  Lähmung  unklar,  wahrscheinlich  durch  Über- 
dehnung des  Nerven  über  die  dislocierten  Fragmente  bald  nach  der  Ver- 
letzung (Zwischenstufe). 

3.  Thiersch  (1867),  nach  Riethus  Fall  15.  —  Alter  19  Jahre.  — 
Dienstknecht  fiel  von  einem  Wagen,  wobei  ihm  die  Räder  über  den  rechten 
Arm  gingen.  —  Complic.  querer  Oberarmbruch  in  der  Mitte,  Verkürzung 
IV2  Zoll,  oberes  Bruchstück  nach  innen  und  vorn  gerichtet,  ragt  zollweit 
aus  der  vorderen  äußeren  Wunde,  unteres  nach  außen  und  hinten  über  das 
obere  hinauf  dislociert,  —  Nach  Abnahme  des  Gipsverbandes  wurde  wäh- 
rend der  Frakturheilung  motorische  Radialislähmung  beierhaltenerSensi- 
bilität  constatiert.  —  Offene  Wundbehandlung  und  Gipsschiene.  —  Consoli- 
(lation  der  Fraktur  unter  Abstoßung  eines  Enochensequesters  nach  6  Monaten; 
vollständige  motorische  Radialislähmung  bleibend.  —  Der  Eintritt  der 
Lähmung  unklar,  wahrscheinlich  durch  Überdehnung  des  Nerven  über  die 
dislocierten  Fragmente  bald  nach  der  Verletzung  (Zwischenstufe). 

4.  Busch,  Berlin,  klin.  Wochensch.  1872.  Nr.  34.  S.  413.  —  Maschinen- 
verletzung: Ein  Arbeitsmann  geriet  mit  linkem  Arm  in  ein  sich  drehen- 
des Schwungrad.  —  Fraktur  in  der  Mitte  des  Oberarmes,  auch  beider 
TJnterarmknochen.  —  Zunächst  Schienen-,  dann  Gipsverband.  Bei  der  Ent- 
fernung des  2.  Gipsverbandes  nach  8  Wochen  vollständig  motorische  Para- 
lyse, deren  Anfang  nicht  zu  bestimmen  war.  Am  Handrücken  eine  fast 
vollständige  anästhetische  Hautpartie  von  IQuadratzoll  Umfang,  sonst  ist 
die  Sensibilität  herabgesetzt.  Schmerzhaftes  Kribbeln  am  Zeige-  und  Mittel- 
finger. —  Wochenlange  Faradisation  ohne  Erfolg,  Atrophie  der  Muskeln 
bis  auf  Haut  und  Knochen.  Operation  16  Monate  nach  Verletzung: 
Starker  Callus,  besonders  außen  in  der  Mitte  des  Oberarmes.  Nerv  liegt 
rechtwinklig  abgeknikt  und  eingeschnürt  in  einem  1^/3  Zoll  langen 
Knochentunnel,  ist  bandartig  abgeplattet.  Auch  der  Knochenkanal  hat 
obige  rechtwinklig  gebogene  Form.     Unterhalb  dieses  Kanals  ist  der  Nerv 

.in  seinem  Aussehen  unverändert,  von  normaler  Stärke,  auf  stärkste  Induk- 
tionströme erfolgen  aber  nur  ganz  schwache  fibrilläre  Zuckungen  im  ober- 
sten Teil   des   Supinator   longus    allein.    Der   verschmälerte,   abgeknickte 
Kervenabschnitt  setzt  sich  scharf  ab  von  dem  runden  Teil  desselben  unter- 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.  LXXVIII.  Bd.  7 
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halb  des  Kanals.  Aas  der  Eanalwand  durch  ein  mndliches  Loch  tritt 
vom  Nervenstamm  ein  ziemlich  starker  Ast  hervor  znm  Triceps;  bei  elek- 
trischer Reizung  des  Astes  zuckt  der  Triceps  lebhaft,  so  daß  an  diesem 
also  keine  Druckerscheinung  mehr  vorhanden  war.  —  Lysis.  Herausheben 
und  Verlagerung  des  Nerven  aus  dem  knöchernen  Halbkanal  mittelst 
Schielhäkchens.  —  Erfolg  positiv.  Sofort  kann  Patient  den  2.  und  3. 
Finger  etwas  strecken,  das  Kribbeln  ist  verschwunden;  am  2.  Tage  ist 
Abduktion  des  Daumens,  am  4.  Heaktion  aller  Muskeln  am  UnterarmrOcken 
mit  schwachen  Induktionströmen  trotz  ihrer  äußersten  Atrophie  möglich.  — un- 
klar ist  der  Eintritt  der  Lähmung;  der  anatomische  Befund  der  Abknickung 
entspricht  der  Über  dehn  ung  des  Nerven  über  die  Bruchenden  mit  nach- 
träglicher Calluswucherung  ^). 

5.  Tillaux,  Bullet  de  la  soc.  de  Chirurg.  26.  Juni  1878.  —  Alter 
53  Jahre.  —  Mann  —  Splitterbruch  in  der  Mitte.  —  Bei  Entfernung  des 
Verbandes  nach  6 — 7  Wochen  wurde  totale  motorische  Paralyse  des  N. 
rad.  constatiert  —  Nach  8  Wochen  Bloßlegung  der  Bruchstelle;  Der 
Nerv  lag  in  einem  3  cm  langen  knöchern-fibrösen  „Tunnel",  der  bayonett- 
förmig  geknickt  war,  stellenweise  eingeklemmt,  abgeplattet  und  verdünnt, 
an  anderer  Stelle  verdickt,  einer  Perlschnur  ähnlich.  —  Abmeißelung 
des  Knochenkanals.  —  Erfolg  positiv:  Besserung  nach  14  Tagen,  voll- 
ständige Heilung  nach  einem  halben  Jahr.  —  Unklar  ist  der  Eintritt  der 


1)  Einen  Beweis  dafür,  daß  der  Nerv  nicht  in  der  ganzen  Länge  des 
Kanals,  sondern  nur  an  der  abgeknickten  Stelle  in  seiner  Leitungsfahigkeit 
vollkommen  gestört  war,  erblicke  ich  auch  in  der  Tatsache,  daß  der  innerhalb 
des  Kanals  abzweigende  Tricepsast  leitungsfShig  geblieben  war.  Ollier  hat 
an  experimentell  in  Knochenkanäle  eingeheilten  Nerven  bei  Tieren  ihre  Lei- 
tungsföhigkeit  nachgewiesen  und  damit  gezeigt,  daß  keineswegs  immer  eine 
ausgedehnte  Ck)mpres8ion  im  Callnskanal  den  Nerven  leitnngsunfahig  macht 
(Trait^  de  la  r^g^n^ration  des  os).  Das  hauptsächlich  schädigende  Moment 
scheint  mir  auch  bei  obigem  Falle  in  der  Knickung,  Überdehnung  zu  liegen. 
Ich  kann  also  Busch  nicht  beistimmen,  wenn  er  dem  Falle  noch  folgenden 
Schluß  anfügt:  „Diese  Beobachtung  bietet  ein  besonderes  physiolog.  Interesse, 
weil  infolge  einer  zufalligen  Verletzung  ein  Zustand  im  Nerven  hervorgerufen 
wird,  welchen  die  Physiologen  bei  ihren  Experimenten  nicht  bewirken  können, 
da  sie  den  Nerven  entweder  zu  schwach  oder  zu  stark  schädigen.  Durch  die 
Compression,  welche  der  den  Nerven  umgebenden  Callus  auf  eine  bestimmte 
Strecke  des  Verlaufes  ausübte,  war  auch  unterhalb  des  Callus  in  dem  nicht 
mehr  comprimierten  Nervenstamme  ein  Zustand  hervorgerufen  worden,  infolge 
dessen  elektrische  Heizungen  des  Nerven  selbst  keine  Muskelcontraktionen  in 
den  Streckern  der  Finger  mehr  hervorriefen.  Kaum  war  jedoch  das  Hindernis 
gehoben,  so  vermochte  Pat.  die  Finger  zu  heben.  Wir  sehen  also,  daß  dasselbe 
unterhalb  des  Callus  gelegene  Stück  des  Nervenstammes  fär  Ströme,  welche 
durch  den  Willen  hervorgerufen  werden,  leitungsfahig  war,  sobald  dieselben 
zu  ihm  gelangen  konnten,  während  es  die  elektrischen  Beizungen  nicht  bis  zu 
den  Muskeln  vermittelte.'*  Ich  glaube,  daß  man  diesen  Zustand  des  Nerven 
sehr  gut  herstellen  kann  dadurch,  daß  man  ihn  Über  eine  Kante  langsam  zu- 
nehmend ausdehnt.  Diese  Überdehnung  an  der  rechtwinkligen  Knickung  im 
oberen  Abschnitt  hat  den  Nerven  auf  eine  längere  Strecke  leitungsunfihig  gemacht 
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Jiähmong;  der  anatomische  Befand  der  Abknicknng  entspricht  der  Über- 
ehnung   des   Nerven   Ober   die   Bruchenden   mit   nachträglicher   Callas- 
Wucherung. 

6.  Czerny,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  ftkr  Chirurgie.  13.  Con- 
greß.   1878,  S.  122;  steht  nur  in  den  Separatabdrücken.  —  Alter  6  Jahre. 

—  Knabe,  Fall  von  5  Meter  hoher  Mauer.  —  Subcutane  Fraktur  im 
unteren  Drittel.  —  5  Stunden  nach  Verletzung  wurden  die  ersten  Stö- 
rungen der  Kadialisfunktion  bemerkt  Bei  Verbandabnahme  nach  2  Wochen 
besteht   vollständige   motorische  Paralyse.     Sensibilität   nicht   gestört. 

—  Operation  nach  3  Wochen:  Der  Nerv  verläuft  scharf  abgeknickt  über 
die  Kante  eines  disloc.  angeheilten  Fragmentes,  sichtbar  verdünnt,  grau- 
rötlich verfärbt,  wie  abgescheuert.  —  Subperiostale  Resektion  des  Enochen- 
vorsprungs.  —  Erfolg  posisiv:  von  der  6.  Woche  ab  stellt  sich  die  Funktion 
sehr  rasch  vollkommen  wieder  her.  —  Dieser  Fall  gibt  das  deutliche  Bild 
der  allmählich  zunehmenden  Nervenüberdehnung,  welchem  auch  der  ana- 
tomische Befund  entspricht,  gehört  also  zur  Zwischenstufe. 

7.  Delens,  Bullet  de  la  soc.  de  Chirurg.  21.  Avril  1880.  p.  262.  — 
Alter  37  Jahre.  —  Maurer.  —  Subcutane  Fraktur  des  unteren  Endes  am 
rechten  Oberarm.  —  Gipsverband  in  halber  Flexionsstellung.  Bei  Ver- 
bandabnahme nach  40  Tagen  wurde  eine  totale  motorische  Kadialislähmung 
coDstatiert,  Herabsetzung  der  Sensibilität  am  Unterarm,  besonders  stark 
am  Handrücken.  Muskeln  sehr  atrophisch,  durch  farad.  Strom  nicht  er- 
regbar. —  Nachdem  3  Wochen  lang  der  elektrische  Strom  versucht 
worden,  wurde  nach  8  Wochen  der  Nerv  an  der  Bruchstelle  freigelegt;  er 
fand  sich  bogenförmig  verschoben,  in  einem  18  mm  langen  knöchern- 
fibrösen  Kanal  eingeschlossen,  innerhalb  desselben  unverschieblich  fest  ein- 
geklemmt, abgeplattet,  bis  zur  Hälfte  verdünnt  und  von  zahlreichen 
Enochennadeln  angespießt.  —  Abmeißelung  des  Knochenkanals.  Lösung 
des  Nerven  von  den  Knochentrümmern.  —  Erfolg  positiv:  erhebliche  Besserung 
in  den  folgenden  Wochen,  die  Streckbewegungen  der  Hand  und  Finger 
schwach  wieder  ausführbar.  —  Unklar  ist  der  Eintritt  der  Lähmung; 
der  anatomische  Befund  entspricht  der  Über dehnung  des  Nerven  über 
die  Bruchenden  und  nachträglicher  Calluswucherung. 

8.  Whitson,  Ref.  Schmidts  Jahrbücher.  1882.  Bd.  195.  Nr.  7, 
nach  Edinbourg  med.  Journ.  XXVH.  S.  724.  —  Fraktur  im  unteren 
Drittel  des  Humerus.  —  Trotz  Heilung  des  Bruches  in  einem  Verbände 
blieb  motorische  Radialisparalyse  zurück.  Finger  kalt,  hyperästhetisch.  — 
Der  sichtlich  verdünnte  Nerv  verläuft  in  der  Rinne  eines  Fragments  und 
wird  seitlich  durch  ein  prominierend.  Kochenstück  comprimiert,  3  Zoll 
oberhalb  des  Ellenbogen  gelenks.  —  Lysis.  Abmeißelung  des  prominenten 
Knochenstückes. —  Erfolg  positiv:  schon  am  2.  Tage  deutliche  Streckung  der 
Finger  möglich;  nach  5  Wochen  Funktion  der  Hand  fast  normal.  —  Der 
Verlauf  des  verdünnten  Nerven  über  das  spitze  Ende  eines  Bruchstückes 
spricht  für  Überdehnung. 

9.  Thiersch,  (1883),  nach  Riethus  Fall  17.  —  Alter  36  Jahre.  — 
Kutscher  kam  beim  Abspringen  vom  Wagen  zu  Falle;  das  Vorderrad  des 
mit  40  Zentnern  Sand  beladenen  Wagens  ging  ihm  über  den  unteren  Teil  des 
rechten  Oberarms.  —  Querbruch  des  rechten  Oberarms  oberhalb  des  Ellen- 
bogengelenks, die  Haut  darüber  stark  gequetscht,  wird  gangränös.  —  Sen- 
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sibilit&t  und  Motilität  der  Hand  und  Finger  gleich  nach  der  Verletzung 
normal.  —  Drainage  der  Wunden,  permanente  Irrigation  mit  2,5  proz. 
essigsaurer  Tonerde.  Große  Fetzen  der  Weichteile  in  der  Ellenbeuge,  an 
der  Rückseite  des  Oberarms,  stoßen  sich  nach  10  Tagen  ab.  —  26  Tage 
nach  der  Verletzung  wird  vollständige  Paralyse  des  N.  radialis  constatiert 
welche  auch  noch  7  Monate  nach  der  Frakturheilung  unverändert  ist,  — 
Der  Eintritt  der  Lähmung  unklar,  wahrscheinlich  durch  Überdehnung  des 
Nerven  über  die  dislocierten  Fragmente  bald  nach  der  Verletzung. 

10.  M.  F.  Terrier,  nach  M.  Boularan  (Paris  1884,  Thfese).  —  Ein- 
facher Oberarmbruch.  —  Die  Lähmungserscheinungen  traten  am  7.  Tage 
auf.  —  Bei  der  Operation  mehr  als  4  Monate  später  wurde  der  abge- 
geplattete  Nerv  von  einer  Knochenbrticke  bedeckt  gefunden.  —  Abmeis- 
selung  der  Knochenbrücke.  —  Nach  anfänglichen  Schwankungen  besserte 
sich  die  Lähmung  entschieden,  7  Monate  später  war  die  Sensibilität  und 
Motilität  soweit  wiedergekehrt,  daß  man  sie  als  vollkommene  Heilung  gelten 
lassen  konnte.  —  Zwischenstufe. 

11.  Hoffmann,  Deutsch,  med.  Wochenschrift  1885.  Nr.  27.  —  Alter 
81  Jahre.  —  Mann,  vom  Maschinenrad  erfaßt  —  Subcutane  Fraktur  des 
r.  Humerus.  —  Nach  6  Wochen  mit  starker  Calluswucherung  und  totaler 
Radialislähmung  geheilt.  —  3  Monate  später  operierte  v.  Bardenheuer. 
Der  durchtrennte  Nerv  ist  an  Calluswucherung  angewachsen.  —  Abtra- 
gung des  Callus,  Nervennaht.  —  Erfolg  positiv:  Nach  1  Jahr  Gebrauchs- 
fähigkeit  der  Hand  größtenteils  wieder  hergestellt.  —  Unklar,  wann  die 
Lähmung  erfolgte.  Fraglich,  ob  Zerreißung;  der  Nerv  kann  an  den  Frak- 
turenden überdehnt  und  ganz  dünn  zu  einem  Bindegewebsstrang  ausgezogen 
worden  sein.     (Zwischstufe.) 

12.  Bardenheuer,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885.  S.  470.  Nr.  27. 

—  Alter  31  Jahre.  —  Schlosser,  Maschinenverletzung.  —  Fraktur  im 
mittleren  Drittel.  —  Vollständige  Paralyse  am  3.  Tage  bei  Verbandwech- 
sel bemerkt  —  Operation  nach  4  Monaten:  Nenenenden  fest  an  den 
Kanten  der  Bruchstücke  fixiert,  in  Callus  eingebettet  —  Lysis  der 
Nervenenden,  Abmeißelung  der  Knochenkanten  und  des  Callus.    Nervennaht 

—  Erfolg  positiv:  Im  7.  Monat  zuerst  Dorsalflexion  der  Hand  möglich,  dann 
Streckung  der  Grundphalangen,  zuletzt  Abduktion  des  Daumens.  —  Dieser 
Fall  gehört  in  die  Zwischenstufe.  Die  Fixation  des  Nerven  an  den  Bruch- 
kanten spricht  für  Überdehnung.  Erst  später,  nachdem  am  3.  Tage  die 
Lähmung  deutlich  war,  wucherte  der  Callus  darüber. 

13.  Jones,  Med.  Chronicle.  Okt  1885.  S.  8.  —  Alter  14  Jahre.  — 
Knabe.  —  Durchstechungsfraktur  des  unteren  Humerasendes.  —  Einige 
Zeit  nach  der  glatten  Heilung  totale  Radialislähmung  constatiert  — 
Operation:  Nerv  stark  verdickt,  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen,  ein 
Knochenstachel  in  die  Substanz  des  Nerven  eingedrungen.  —  Auslösung 
des  Nerven,  Abtragung  des  Knochenstachels.  < —  VoUkonmiene  Heilung 
nach  kurzer  Zeit.  —  Der  Knochstachel  war  wahrscheinlich  die  scharfe  Kante 
des   einen  Bruchendes,    über  welche  der  Nen^  gedehnt  und  verdünnt  war. 

14.  Middeldorpf,   Münch.  med.  Wochenschr.  1888.  S.  229.  Nr.  14. 

—  Alter  32  Jahre.  —  Bauersfrau,  Dreschmaschinenverletzung.  —  Laien- 
behandlung nur  durch  eine  Mitella. —  Alsbald  nach  der  Verletzung  wurde 
schon  das  Unvermögen  bemerkt,  die  rechte  Hand,  den  rechten  Unterarm  wie 
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sonst  zu  bewegen.  Lähmung  der  Armstrecker  sichergestellt  7  Wochen 
nach  der  Verletzung,  auch  der  Triceps  war  leicht  atrophisch,  sehr  stark 
die  Supinatoren  und  Extensoren  am  Unterarm.  EaR  dieser  Muskeln. 
Sensibilität  am  Unterarm  und  Handrücken  radialwärts  etwas  herabgesetzt. 
Der  Bruch  ist  mit  Dislokation  geheilt,  so  daß  der  Schaft  des  Oberarm- 
koochens  etwas  abduciert  ist;  in  der  Achselhöhle  ist  ein  Enochenvorsprung 
fohlbar.  —  Typischer  vorderer  Schultergelenksresektionslängsschnitt  zwei 
Monate  nach  der  Verletzung:  Humerus  dicht  unter  dem  Kopf  in  einem 
nach  auBen  offenen  Winkel  von  etwa  150^  abgeknickt,  unteres  Fragment 
Dach  innen  und  hinten  dislociert  und  mit  2  Enocbenvorsprüngen  in  das 
Bindegewebe  eingekeilt  —  Abmeißelungen  dieser  beiden  Knochenvorsprtinge 
des  unteren  Fragmentes;  alsdann  wird  in  der  Tiefe  der  von  jenen  com- 
])rimiert  gewesene  Nerv.  rad.  als  längsverlaufender  Strang  (neben  dem 
Ulnaris)  sichtbar.  —  Erfolg  positiv:  4  Wochen  nach  der  Operation  deut- 
liche Besserung  der  Radialismuskeln.  2  Monate  später  funktioniert  der 
Triceps  normal,  auch  die  übrigen  Muskeln  contrahieren  sich  schon  schwach. 
Die  faradische  Erregbarkeit  vom  Nerven  aus  noch  gering;  die  direkten 
Züsammenziehungen  durch  den  Strom  lassen  sich  auslösen«  EaR  fast 
geschwunden.  ^2  ^^^  ^^^^  d^r  Operation  war  die  Restitution  der  Arm- 
mnskeln  fast  vollkommen;  Umfang  der  Unterarme  gleich;  EaR  verschwun- 
den. —  Dieser  Fall  gehört  wahrscheinlich  zur  Zwischenstufe:  Der  Nerv 
ist  aber  das  für  Brüche  im  oberen  Drittel  typisch  nach  innen  und  (durch 
Pectoraliszug)  dislocierte  untere  Fragment  andauernd  ausgespannt  und  ge- 
dehnt, wie  dies  gleich  oder  bald  nach  der  Fraktur  und  nicht  erst  während 
der  Heilung  durch  Calluscompression  vorkommt.  Die  Dehnungsstelle  am 
Nerven  findet  sich  da,  wo  er  von  innen  her  an  den  Knochen  sich  anlegt, 
um  auf  dessen  hintere  Fläche  zu  gelangen,  also  im  Beginn  seines  Spiral- 
ganges,  während  die  meisten  übrigen  Verletzungen  desselben  in  der  Mitte 
(bei  Brüchen  in  der  Mitte)  oder  am  unteren  Ende  des  Spiralgangs  (bei 
Brüchen  im  unteren  Drittel  oder  bei  Epiphysenbrüchen)  liegen. 

15.  Thiersch  (1889),  nach  Riethus  Fall  5.  —  Alter  27  Jahre.  — 
Mann,  Fall,  zwischen  die  Latten  eines  Gartenzauns.  —  Subcutane  Fraktur  in 
der  unteren  Hälfte  des  Oberarmes.  —  24  Stunden  nach  der  Verletzung 
motorische  Parese  (nach  Angabe  des  Patienten)  bemerkt,  mit  vorübergehendem 
.,Eingeschlafensein"  des  Armes  und  der  Hand.  Bei  Abnahme  des  Gipsver- 
bandes nach  6  Wochen  wurde  totale  motorische  Paralyse  ohne  Sensibilität- 
störung constatiert.  —  Operation  nach  12  Wochen:  Der  Nerv  läuft  über  die 
Kante  des  unteren  nach  außen  dislocierten,  angeheilten  Fragmentes,  aus 
seiner  ursprünglichen  Lage  verschoben,  im  Bereich  des  Oallus  von 
2  Seiten  her  durch  Enochenmasse  comprimiert.  Der  Nerv  erscheint  da,  wo 
er  über  die  Enochenkante  hinzieht,  verdünnt,  weiter  unterhalb  an 
Stärke  auffallend  zunehmend.  —  Resektion  der  ganzen  Calluspartie  und 
der  Enochenkante  bis  zur  volUständigen  Freilegung  des  Nerven.  —  Erfolg  posi- 
tiv: nach  4  Wochen  Streckung  der  Hand  möglich,  nach  9  Monaten  voll- 
kommene Gebrauchsfähigkeit.  —  Dieser  Fall  gibt  das  deutliche  Bild  der 
allmählich  zunehmenden  Überdehnung,  welcher  auch  der  anatomische  Be- 
fand entspricht,  gehört  also  zur  Zwischenstufe. 

16.  Tr61at,  Gaz.  hebdom.  1891.  Nr.  11.  S.  122.  —  Alter  40  Jahre. 
—  Mann.  —  Supracondylärer  Splitterbruch  im  unteren  Drittel  des  linken 
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Oberarms,  der  schwer  in  richtiger  Coaptation  zu  erhalten  war.  —  Drei- 
maliger Verbandwechsel.  Bei  Abnahme  des  letzten  Verbandes  nach 
1  Monat  vollständige  Paralyse.  Merkliche  Atrophie  des  Unterarms.  — 
Mechanische  und  elektrische  Behandlung  erfolglos.  Operation  IV2  Monate 
nach  der  Verletzung:    Nerv  durch  einen  „canal  ost6ofibreux^'  comprimiert. 

—  Lysis.  —  Obwohl  die  Heilung  sich  durch  Phlegmone  verzögerte, 
waren  positiv  nach  7  Monaten  alle  Bewegungen  wieder  hergestellt.  — 
Unklar  ist  der  Eintritt  der  L&hmung;  der  anatomische  Befund  entspricht 
der  Überdehnung  des  Nerven  über  die  Bruchenden  und  nachträglicher 
Calluswuchemng  *). 

17.  Trendelenburg  (1893),  nach  Riethus  Fall  4.  —  Alter  6  Jahre. 

—  Knabe,  angeblich  vor  6  Wochen  linken  Oberarm  gebrochen.  —  Ver- 
dickung des  Humerus  dicht  oberhalb  der  CJondylen.  —  Nach  Ck)nsolidiening 
der  Fraktur  wurde  eine  vollständige  motorische  Radialislähmung  bemerkt. 

—  Tägliche  Faradisa tion.  —  12  Tage  nach  Einleitung  der  Behandlung 
setzt  die  Besserung  ein  mit  Streckfähigkeit  der  Hand.  —  Unklar,  ob  pri- 
märe Contusions-  oder  Oberdehnungslähmung  durch  dislocierte  Fragmente 
(Zwischenstufe). 

18.  Finotti,   Wien.   med.   Wochenschrift   1893.    S.   2046,   aus    der 
Klinik  von  Nikoladoni.  —  Alter  5  Jahre.  —  Knabe,  Sturz  von  Mauer. 

—  Fraktur  dicht  über  dem  unteren  Gelenkende.  —  Nach  6  Wochen  bei  Ver- 
bandabnahme vollständige  motorische  Paralyse.  —  Operation  10  Wochen 
nach  Verletzung:  Nervenenden  an  den  Kanten  der  dislocierten  Bruchstücke 
in  Narben-  und  Callusmassen  eingeschlossen.  Unteres  Bruchende  nach 
hinten  dislociert  und  nach  außen  gedreht  Das  obere  Bruchstück  sprang 
auf  der  Beugeseite  und  radial wärts  als  deutliche  Stufe  vor,  aber  welche 
der  Radialis  seiner  anatomischen  Lage  nach  herablaufen  muBte.  An 
ihrer  scharfen  Kante  endete  das  centrale  Stfick,  während  das  periphere 
sich  im  Narbengewebe  der  Stufe  verlor.  —  Lysis  der  Nervenenden,  Ab- 
tragen der  Narbenmassen,  Abmeißelung  der  scharfen  Knochenkanten.  — 
Erfolg  positiv:  Besserung  ab  3.  Woche.  Nach  IV2  Jahren  Arm  wieder 
funktionsfähig.  —  Gehört  wahrscheinlich  zur  Zwischenstufe,  Üi>erdehnung. 
weil  die  Lähmung  mehrere  Wochen  nach  der  Verletzung  beobachtet  wurde 
und  auch  der  anatomische  Befund  fllr  eine  solche  spricht*). 


1)  Trdlat  ist  meines  Wissens  der  erste,  welcher  zwischen  einer  Com- 
pression  par  enclavement  und  einer  Compression  par  soul^vement 
unterscheidet.  „Dans  certains  cas,  le  nerf  est  sonlev^  soit  par  un  cal  exulc^rant 
Boit  par  un  fragment  mal  röduit.  B  est  tendu  sur  le  relief  form^  par  le  cal 
ou  par  le  fragment  comme  une  corde  de  violon  sur  le  chevalet  (Steg)." 
Er  betrachtet  aber  als  hauptsächlich  schädigendes  Moment  bei  dieser  Ver- 
lagerung des  Nerven  das  Aufreiben,  Verletzen  der  Nervenfasern  an  der  rauben 
verwachsenen  Umgebung,  an  unregelmässigen  Knochenkanten,  keineswegs  die 
Überdehnung  selbst:  „Mais  ä  cette  compression  par  souldv^ment,  il  faut  ajonter 
rirritation  produite  par  les  frottements  etc."  Ich  kann  mir  allerdings  diese 
Reibung  eines  an  den  Knochen  angewachsenen,  in  dickes,  unnachgiebiges 
Narbengewebe  eingebetteten  Nerven  nicht  recht  vorstellen. 

1)  Wie  bei  der  Fraktur  im  oberen  Drittel  das  nach  außen  unten  imd 
hinten  dislocierte  obere  Frakturende,  bei  der  Fraktur  im  mittleren  Drittel  das 
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19.  Clans,  Centralbl.  f.  Chir.  1893.  S.  883,  aus  dem  Einderhospital 
in  Dresden.  —  Alter  10  Jahre.  —  Knabe,  Fall  auf  linken  Arm  von  der 
Schulter  eines  Kameraden  herab.  —  Fraktura  supracondylica.  Anteropos- 
teriorer  Schrftgbruch.  —  Nach  8  Wochen  Verbandabnahme  vollständige 
motorische  Paralyse.  Sensibilität  normal.  —  Operation  nach  55  Tagen. 
Nervenden  an  den  Kanten  der  dislocierten  Bruchstflcke  fixiert:  Von  oben 
her  verfolgt,  endigt  den  Radialis  auf  dem  äußeren  Teil  des  oberen  Bruch- 
stückes, mit  dessen  scharfem  Rande  fest  verwachsen.  Es  handelt  sich  um 
einen  von  vom  unten  nach  hinten  oben  verlaufenden  Schrägbruch,  die 
Frakturenden  sind  förmlich  nach  vorn  aufgeklappt,  das  untere  Bruchende 
ist  nach  innen  und  hinten  oben  verschoben.  Der  periphere  Teil  des 
Radialis  ist  samt  Muskelteilen  fest'  auf  der  vorderen  Bruchfiäche  des  un- 
teren Segments  eingebettet  und  mit  diesem  nach  hinten  und  innen  oben 
unter  das  obere  Bruchstück  verschoben.  —  Lysis.  Abmeißelung  der 
Knochenkanten,  Anfrischen  der  Nervenstümpfe,  Nervennaht  mit  Catgut 
AusmeiBelung  eines  Keils  aus  den  dislocierten  Fragmenten,  diese  in  richtige 
Lage  gebracht — Erfolg  positiv :  nach  2  Monate  annähernd  normal,  trotz  Wund- 
eiterun^  und  Knochennekrose.  —  Gehört  wahrscheinlich  zur  Zwischen- 
stufe, Uberdehnung,  weil  die  Lähmung  erst  mehrere  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung beobachtet  wurde  und  auch  der  anatomische  Befund  für  eine 
solche  spricht 

Nr.  20.  Deanesly,  British  medical  Journal.  1898,  June  17.  S.  1258. 
—  Alter  8  Jahre.  —  Lösung  der  unteren  linken  Humerusepiphyse  durch 
Fall.  —  Nach  Einrichtung  der  Bruchenden  Gipsverband  im  r.  Winkel. 
Bei  Abnahme  desselben  zeigte  sich  starke  knöcherne  Verdickung  des  unteren 
Humerusendes,  bedeutende  Versteifung  des  Ellenbogens,   totale   motorische 


nach  auften  oben  und  hinten  disloderte  untere  Frakturende,  ist  in  den  Fällen 
F  in  Ott!  und  Claus  bei  Frakturen  am  unteren  Ende  das  nach  aufien  und 
unten  vom  dialocierte  obere  Bruchende  dasjenige,  welches  durch  seine  scharfe 
Kante  den  Radialnerven  in  seinem  anatomischen  Verlauf  am  ersten  begegnet 
nnd  ihn  schädigt;  anfänglich  durch  Überdehnung,  welche  während  der  Fraktur- 
heilang  in  vollkommene  Atrophie  des  betreffenden  Nervenabschnittes  übergeben 
kann,  so  daß  sich  der  atrophierte  Strang  wie  vollkommen  durchtrennt  in  Narben- 
und  Gallusgewebe  verliert.  Schüller  (Die  Chirurg.  Anatomie.  1885.  Heft  I, 
S.  268)  hat  durch  Leichenversuche  bewiesen,  daß  solche  Zerstörungen  des  Badial- 
nerren  bei  Brüchen  am  unteren  Ende  des  Humerus  naturgemäß  wegen  seines 
anatomischen  Verhaltens  zustande  kommen  müssen:  „Der  Nerv.  rad.  wird  be- 
sonders bei  den  Frakturen  Über  der  Eminentia  capitata  des  Epicondylus  ex- 
ternus,  des  Badiusköpfchens  und  des  Badiushalses,  sowie  auch  bei  der  Ab- 
lösung der  ganzen  Humerusepiphyse  leicht  Verletzungen  ausgesetzt  sein.  Er 
kann  sowohl  bei  der  Entstehung  mancher  dieser  Frakturen  mehr  oder  weni- 
ger stark  ausgedehnt,  als  auch  durch  die  scharfen  Kanten  der  Bruch- 
stelle verletzt  werden.  Bei  der  Fraktur  über  der  Eminentia  liegt  der  Nerv 
gerade  auf  der  scharfen  Kante  des  unteren  Bruchstückes  auf,  bei  der  Ablösung 
der  gesamten  unteren  Humerusepiphyse  auf  dem  vorderen  scharfen  Bande  des 
Diaphysenendes."  (Nach  meiner  Ansicht  ist  eben  das  Anwachsen,  Dünnwerden, 
dieses  Endigen  des  Nervenstammes  an  der  Bruchkante  nur  die  Folge  einer  zu- 
nehmenden Dehnung  des  Nerven  über  die  Kante  während  der  Frakturheilung. 
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Radialislähmuug  ohne  Herabsetzung  der  Sensibilität  Faradische  Erreg- 
barkeit der  Radialmuskeln  aufgehoben.  —  Unter  täglicher  Anwendung  der 
Massage  und  des  galvanischen  Stromes  erwachte  die  willkürliche  Bewe- 
gung nach  18  Tagen  zuerst  im  Supinator,  nach  28  Tagen  in  allen  andern 
Muskeln.  Die  faradische  Erregbarkeit  blieb  aber  noch  lange  aus.  —  Eine 
spätere  Untersuchung  ergab,  daß  der  überwuchernde  Callus  resorbiert  war, 
daß  die  dislocierten  Fragmente  nicht  vollkommen  reponiert  waren,  das 
untere  Ende  des  Humerusschaftes  vor  dem  unteren  Fragment  nach  vorn  offen 
herabragt.  Diese  Prominenz  hemmte  die  Beugebewegung  im  r.  WinkeL  — 
Deanesly  fQgt  dem  Fall  hinzu,  daß  unglücklicherweise  die  genaue 
Zeitangabe  über  den  Eintritt  der  Lähmung  fehlt,  gibt  aber  die  Möglich- 
keit ihres  baldigen  Eintretens  nach  dem  Unglücksfall  zu.  Möglicherweise 
sei  sie  übersehen  worden.  Der  anatomische  Befund  der  nach  vorn  typisch 
aufgeklappten  Epiphysenfraktur  mit  Überragen  des  oberen  Fragments 
mußte  den  Radialnerv  am  unteren  Ende  seiner  Spiraltour  treffen  und  wie 
in  den  Fällen  Tinotti  und  Claus  überdehnen. 

21.  Deanesly,  British  medical  Journal.  1893,  17.  June,  S.  1260,  — 
Alter  8  Jahre.  —  Epiphysenlösung  am  unteren  L  Humerusende  durch  Fall 
von  einem  Tor.  —  Unvollkommene  Reposition  der  dislocierten  Fragmente, 
Winkelschiene.  Nach  4  Tagen  wurde  complete  motorische  Radialislähmung 
entdeckt,  keine  Anästhesie.  Die  Muskeln  verloren  ihre  Reizbarkeit  mit 
faradischen  Strom,  behielten  aber  die  für  galvanischen.  —  Tägliche  Be- 
handlung mit  beiden  Stromarten.  —  Besserung  begann  im  Supinator 
7  Wochen  nach  der  Verletzung,  war  vollständig  in  allen  Muskeln  nach 
einem  weiteren  Monat.  Die  Frakturheilung  war  bei  starker  Callusbildung 
eine  gute.  —  Die  Dislocation  der  Frakturenden,  das  Auftreten  der  Para- 
lyse 4  Tage  nach  der  Verletzung  sprechen  für  die  Zwischenstufe.  De- 
anesly selbst  legt  der  Nervencompression  durch  Callus  keine  wesentliche 
Bedeutung  in  diesen  wie  in  den  meisten  anderen  Fällen  bei. 

22.  Trendelenburg  (1894),  nach  Riethus  Fall  8.  —  Alter  25  Jahre. 
—  Schlosser,  Fall  vom  Rade.  —  Subcutane  Fraktur  in  der  Mitte.  — 
Motorische  Paralyse  im  Verlauf  der  2.  Woche  beim  Verbandwechsel  be- 
merkt Anästhesie  und  Parästhesie  am  Handrücken,  Daumen  und  Zeige- 
finger. —  Operation  nach  115  Tagen.  Dislocation  der  Fragmente.  Die 
Nervenenden  verlieren  sich  im  Callus.  Nervendefekt.  —  Lysis.  An- 
frischung  der  Nervenstümpfe,  Verkürzung  des  Humerus  durch  schräge 
Durchtrennung  und  Verschiebung.  Nerven-  und  Knochennaht  —  Erfolg 
positiv:  Nach  5V2  Monaten  Streckung  der  Hand  angedeutet,  nach  8  Mo- 
naten  Streckung  der  Finger,  nach  10  Monaten  des  Daumen. 

23.  Thiersch  (1894),  nach  Riethus  Fall  12.  —  Alter  15  Jahre,  — 
Holzbildhauer,  geriet  mit  r.  Arm  zwischen  Treibriemen  und  Welle,  an- 
geblich zweimal  im  Bogen  herumgeschleudert.  —  Schrägbruch  der  r. 
Humerusdiaphyse  annähernd  in  der  Mitte,  in  der  Richtung  von  außen  oben 
nach  unten  innen.  —  Sofort  nach  der  Verletzung  bedeutende  Schwellung 
und  Schmerzen  der  Hand.  Am  14.  Tage  tritt  eine  ausgesprochene  moto- 
rische Radialisparalyse  in  Erscheinung,  die  bedeutende  Dislocation  der 
Huraerusfragmente  wird  corrigiert,  doch  bleibt  eine  Verschiebung  des 
unteren  Fragmentes  nach  außen  und  oben  bestehen,  ebenso  die  Para- 
lyse.   Nach  16  Tagen  wurde  beim  Wechsel  der  Gipsschiene  eine  mit  Taub- 
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heitsgefahl  an  der  radialen  Seite  des  Handrückens  einsetzende  Radialis- 
parese bemerkt,  die  innerhalb  3  Tagen  im  motorischen  Teil  vollkommen 
wurde,  die  Sensibilität  blieb  ebenfalls  herabgesetzt.  —  Aufsuchen  des 
Nerven  IV2  Monate  nach  der  Verletzung;  derselbe  ist  in  der  Nähe  des 
Callas  auf  1,5  cm  Länge  in  derb- fibröses  Bindegewebe  eingebettet  und 
damit  an  die  prominente  äußere  Kante  des  oberen  Fragmentes  fixiert.  — 
Lysis,  Hesoktion  der  Knochenkante;  Verlagerung  des  vorsichtig  aus  dem 
narbigen  Bindegewebe  ausgelösten  Nerven  in  weiches  Muskelgewebe.  — 
Erfolg  positiv:  Nach  2  Monaten  deutliche  Besserung,  fernere  Nachrichten 
fehlen.  —  Klassisches  Beispiel  der  allmählich  zunehmenden  Überdehnung 
des  Nerven  über  die  dislocierten  Bruchenden  (schon  gleich  nach  der  Ver- 
letzung in  schwacher  Andeutung  vorhanden),  gehört  zur  Zwischenstufe. 

24.  Goldstein,  D.  Z.  f.  Ch.  1895,  S.  582.  —  Mann,  Hufschlag  gegen 
den  r.  Arm.  —  Querfraktur  in  der  Mitte,  Absprengung  von  Knochen- 
splittern nicht  nachweisbar;  lateralwärts  eine  kleine  Höhlen  wunde,  ohne 
sofortige  Lähmung.  —  Nach  16  Tagen  traten  unter  heftigen  Schmerzen 
die  ersten  motorischen  Lähmungserscheinuugen  auf;  nach  1  Monat  voll- 
ständige Paralyse  trotz  Schienenextensionsverbandes;  Fraktur  mit  starkem 
Callas  geheilt.  —  Trotz  täglicher  Massage  und  Elektrizität  nimmt  die 
Atrophie  der  radialen  Muskeln  stetig  zu.  Operation  1  Monat  nach  £in- 
tritt  der  Lähmung,  1^/2  Monate  nach  dem  Unfall:  Nerv  vollständig  vom 
Callus  umwnchert,  schon  oberhalb  dieser  Einschlußstelle  stellt  der 
Nerv  einen  bandförmigen,  plattgedrückten  Strang  von  rötlichem 
Aussehen  dar,  auf  elektrische  Reizung  läßt  sich  noch  schwache  elektrische 
Zuckung  der  Extensoren  erzielen.  —  Lysis  aus  dem  Callus  und  Dehnung 
des  Nerven.  —  Erfolg  positiv:  Nach  14  Tagen  Besserung,  nach  4  Wochen 
alle  Bewegungen  schwach  möglich,  nach  3V2  Monaten  vollkommene  Hei- 
lang.—  Goldstein  erklärt  diesen  Fall  als  sekundäre  Form,  doch  handelt 
es  sich  meiner  Meinung  nach  um  eine  Zwischenstufe,  da  die  Lähmung 
schon  vor  der  Consolidation,  aber  nicht  sofort  nach  der  Verletzung  auftrat 
and  zwar  unter  heftigen  Schmerzen  am  16.  Heilungstage,  der  anatomische 
Befund  des  bandförmigen,  rot  verfärbten  Nervenstranges  schon  oberhalb 
der  Knochenwucherung  ebenfalls  für  eine  ausgedehnte  Überstreckung  spricht 

25.  Derselbe,  citat  loco.  —  Mann,  Fall  auf  linken  Arm.  —  Subcutane 
Fraktur  im  mittleren  Drittel  ohne  sofortige  Sensibilitäts-  oder  Motilitäts- 
störung. —  Bei  Abnahme  des  Schienenverbandes  nach  8  Wochen  ist  die 
Fraktur  mit  starker  Callusbildung  geheilt,  besonders  an  der  hinteren 
äaßeren  Seite  ein  starker  Knochenvorsprung  fühlbar.  —  Deutliche  moto- 
rische Radialisparalyse.  —  Tägliche  elektrische  und  mechanische  Behand- 
lung erfolglos.  Operation  7  Wochen  nach  dem  Unfall:  Der  Nerv  verläuft 
abgeknickt  über  einen  walnußgroßen  Callusvorsprung.  Die  direkte  Reizung 
des  abgehebelten  Nerven  mittels  starken  faradischen  Stromes  löst,  wie  im 
vorigen  Fall,  eine  schwache,  aber  deutliche  Zuckung  aus.  —  Lysis.  Durch 
Etagennaht  erhält  der  Nerv  ein  Bett,  in  dem  er  so  liegt,  daß  eine  noch- 
malige Störung  der  Nervenleitung  unmöglich  ist.  —  Erfolg  positiv:  Nach 
14  Tagen  die  ersten  willkürlichen  Bewegungen,  nach  1  Monat  Streckung 
des  Handgelenkes,  der  Finger  möglich,  nach  2  Monaten  vollständige  Heilung. 
--  Eintritt  der  Lähmung  unbestimmt  während  der  Heilung,  wahrscheinlich 
Folge  der  langsam  zunehmenden  Überdehnung  über  den  Knochenvorsprung. 
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26.  Derselbe,  D.  Z.  f.  Chirurgie.  40.  Bd.,  6.  Heft  1895.  —  1.  Juni 
1891:  Mann,  verletzt  vor  1  Stunde  durch  Hufschlag.  —  Querfraktar  des 
Humerus  in  der  Mitte,  Knochensplitter  nicht  nachweisbar.  An  der  lateralen 
Seite  eine  kleine,  runde  Wunde  mit  gequetschten  ]^ndern,  in  eine  blut- 
erfüllte Höhle  führend.  Motilität  und  Sensibilität  vollkommen  eiiialtexL  — 
Nach  Wunddesinfektion  und  Verband  kam  der  Arm  auf  Volkmanns 
Schiene.  Am  17.  Juni  (nach  16  Tagen)  Wunde  bis  auf  eine  kleine  granu> 
lierende  Stelle  geheilt,  knöcherne  Vereinigung  noch  nicht  eingetreten.  Ver- 
band nach  D^sanlt.  Patient  klagt  tlber  heftige  Schmerzen;  erste 
Zeichen  einer  Radialisparese.  Am  18.  Juni  lassen  auf  Schienen- 
extensionsverband  die  Schmerzen  wieder  nach;  Streckung  der 
Finger  wieder  etwas  möglich,  aber  unvollkommen.  I.Juli:  Fraktur  mit 
starker  Callusbildung  geheilt,  Wunde  bis  auf  erbsengroße  Stelle  vernarbt. 
Vollkommene  motorische  Radialisparalyse;  auf  starke  elektrische  Reize  re- 
agieren die  Radialismuskeln  nur  undeutlich.  —  14tftgige  Massage  und 
Elektrisierung  hat  auf  die  Lähmung  gar  keinen  Einfluß.  Vom  Nerven  ans 
läßt  sich  auf  beide  Stromesarten  eine  Zuckung  nicht  mehr  erzielen.  Die  Mus- 
keln ergeben  bei  direkter  Galvanisation  EaR.  Operation:  Der  Stamm  des 
Nerv.  rad.  findet  sich  in  der  Tricepsgegend  stark  nach  vorn  verlagert  als 
bandförmiger,  plattgedrückter  Strang  von  rötlichem  Aussehen.  Distalwftrts 
verliert  sich  der  Nerv  in  dem  Callus,  der  ihn  allseitig  umschließt.  —  Aus- 
lösung des  Nerven  aus  seinem  Bette,  Nervendehnung.  —  Bei  sofort  nach 
der  Operation  vorgenommener  elektrischer  Reizung  erfolgt  schwache  Zuckung 
in  den  Extensoren.  Nach  14  Tagen  Besserung;  nach  4  Wochen  sind  die 
willkürlichen  Bewegungen  sämtlich,  wenn  auch  noch  schwach,  wiedergekehrt 
Anfang  November  (4  Monate  nach  der  Verletzung)  Heilung  vollkommen.  — 
Goldstein  faßt  diesen  Fall  als  sekundär  auf,  weil  die  Lähmung  erst 
14  Tage  nach  der  Verletzung  entstanden  und  der  Nerv  in  comprimie- 
rendem  Callus  eingeschlossen  sei,  weil  also  „Complikationen,  die  mit  der 
Heilung  der  Fraktur  in  Zusammenhang  stehen,  die  Lähmung  veranlaßt 
haben  und  nicht  direkte  Folgen  des  Enochenbruches  durch  Nerven- 
läsion**.  Ich  zähle  ihn  zur  Zwischenstufe,  weil  nach  14  Tagen  bei  Eintritt 
der  Lähmung  die  Fraktur  durch  Callus  noch  nicht  fest  geworden,  sondern 
die  Bruchenden  noch  beweglich  waren,  weil  die  damals  auftretenden  Schmer- 
zen so  recht  das  Bild  der  zunehmenden  Nervenüberdehnung  über  die  m 
wackligen  Dösault-Verband  wahrscheinlich*  dislocierten  Bruchenden  ein- 
leiteten, weil  auf  den  Extensionsverband  sofort  eine  vorübergehende  Besserung 
folgte.  Auch  die  Gestalt  des  bloßgelegten  Nerven  spricht  für  das  Ausziehen 
über  Knochenkanten.     Der  Callus   ist   erst   sekundär   um   ihn  gewuchert. 

27.  Neu  gebauer,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  15.  1896.  S.  486.— 
Alter  19  Jahre. —  Fabrikarbeiter,  Maschinenverletzung  des  ganzen  Armes 
zwischen  rotierendem  Cylinder  und  sich  aufwickelndem  Pappendeckel.  — 
Subcutaner  Schrägbruch  vom  äußeren  Condylus  nach  der  Innenseite  des 
Humerus  aufwärts  mit  starker  Quetschung  der  Weichteile.  —  Der  Arm 
kann  nach  der  Verletzung  nicht  mehr  bewegt  werden,  schmerzt  heftig: 
Zeichen  einer  teilweisen  motorischen  Radialisparese  sofort  deutlich;  nach 
24  Stunden  vollkommene  motorische  Lähmung;  keine  Sensibilitätsstörung. 
—  Operation  11  Wochen  nach  Consolidierung  der  Fraktur,  16  Wochen  nach 
der  Verletzung:  Nerv  verdickt  in  Narbenmasse  eingebettet,  durch  diese  mit 
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dem  darunter  liegenden  Callus  verwachsen.  —  Lysis.  —  Erfolg  positiv:  Nach 
1 V2  Wochen  Besserung  der  Beweglichkeit,  nach  9  Monaten  aktive  Beweg- 
lichkeit der  Hand  und  Finger  normal.  —  Zwischenstufe. 

28.  Neugebauer,Beitrftge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  15.  1896.  S.  483.— 
Alter  10  Jahre.  —  Knabe.  —  Ck)mplicierte  Fraktur.  Pseudoarthrose.  —  Com- 
plete  Radialislahmung.  —  Operation  22  Tage  nach  Verletzung:  Nerv  an  der 
Frakturstelle  auf  eine  Strecke  degeneriert  —  Lysis,  Excision  der  degenerierten 
Nervenstrecke.  Resektion  der  Bruchenden,  Auffrischen  der  degenerierten 
Nervenenden,  Nervennaht.  —  Erfolg  positiv:  Nach  2V2  Monaten  keine  Regene- 
ration, nach  2  V2  Jahren  völlige  motorische  Restitution  (berichtet  von  Wölfler). 

—  Der  Eintritt  der  Lähmung  ist  unklar,  gehört  wahrscheinlich  zur  Zwi- 
schenstufe. 

29.  Trendelenburg (1897),  nach Riethus  Fall  18.— Alter  20  Jahre. — 
Handarbeiter,  in  eine  Centrifuge  mit  l.  Arm  geraten ;  dieser  wurde  ihm  über  den 
Kopf  geschleudert.  —  Complizierte  Fraktur  des  1.  Humerus  zwischen  mittlerem 
und  oberem  Drittel.  N.  radialis  ist  nichtverletzt,  Reposition  der  stark  dislocierten 
Fragmente.  —  Reaktionsloser  Verlauf  in  den  nächsten  14  Tagen.  —  Frei- 
legung des  Nerven  25  Tage  nach  der  Verletzung  ergab  Verschiebung  des- 
selben über  eine  scharfe  Enochenkante  hinweg  nach  vorn;  er  ist  hier  ver- 
dünnt, bläulich  durchscheinend.  —  Lysis,  Resektion  der  Knochenkante; 
Verlagerung  des  vorsichtig  aus  dem  narbigen  Bindegewebe  ausgelösten 
Nerven  in  weiches  Muskelgewebe.  Die  Loslösung  des  Nerven  gelingt  erst 
nach  nochmaliger  Frakturierung.  —  Erfolg  positiv:  Nach  14  Tagen  Besserung 
der  Sensibilität,  Wiederbeginn  der  motorischen  Funktion  69  Tage  nach  der 
Lysis.  Nach  Jahresfrist  vollkommene  Heilung.  —  Klassisches  Beispiel  der 
allmählich  zunehmenden  Überdehnnng  des  Nerven  über  die  dislocierten  Bruch- 
enden (schon  gleich  nach  der  Verletzung  in  schwacher  Andeutung  vor- 
banden), gehört  zur  Zwischenstufe. 

30.  Trendelenburg  (1897),  nach  Riethus  Fall  10.—  Alter  18  Jahre. 

—  Bäcker,  Fall  auf  den  l.  Arm  unter  umstürzendem  Brotwagen.  —  Sub- 
cutane Querfraktur  des  l.  Humerus  etwas  oberhalb  der  Mitte,  starke  Dislo- 
cation  der  Fragmente  nach  der  Seite:  das  untere  Fragment  ist  nach  innen, 
das  obere  nach  außen  verschoben.  Deutliche  Crepitation  und  abnorme 
Beweglichkeit.  Motilität  und  Sensibilität  überall  normal.  —  Nach  3  Tagen 
treten  die  ersten  Lähmungserscheinungen  in  Form  von  „Ameisenkribbeln** 
am  Dorsum  der  ersten  3  Finger  aut  Nach  15  Tagen  motorische  Radialis- 
paralyse, fast  vollständige  Anästhesie  am  Rücken  der  ersten  8  Finger,  Ver- 
minderung der  Sensibilität  am  Dorsum  manus.  —  Bloßlegung  des  Nerven 
am  19.  Tage  nach  der  Verletzung:  Er  läuft  fast  rechtwinklig  abgeknickt 
über  die  vorspringende  Kante  des  oberen  Fragmentes,  er  ist  an  der  Druck- 
stelle durchscheinender,  schmäler.  —  Lysis  und  Abmeißelung  der  Knochen- 
kanten.  —  Erfolg  positiv:  Am  nächsten  Tage  kehrt  das  Gefühl  in  den 
anästhetischen  Bezirken  wieder;  am  drittnächsten  Tage  ist  auch  die  Extension 
der  Finger  und  Hand  vollkommen  möglich,  wenn  auch  noch  1  Monat  lang 
schwächer  wie  r.  —  Klassisches  Beispiel  der  allmählich  zunehmenden  C^ber- 
dehnung  des  Nerven  über  die  dislocierten  Bruchenden  (schon  gleich  nach 
der  Verletzung  in  schwacher  Andeutung  vorhanden),  pjehört  zur  Zwischenstufe. 

31.  Trendelenburg  (1898),  nach  Riethus  Fall  9.  —  Alter  5  Jahre. 

—  Knabe,  Fall  von  einem  Wagen.  —  Bruch  des  l.  Oberarm   dicht  über 
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den  Condylen.  « —  Nach  Abnahme  des  Verbandes  totale  motorische 
Paralyse.  —  Operation  8  Wochen  nach  Verletzung:  N.  rad.  durch  einen 
Callustumor  am  Epicondyl.  extern,  stark  gedehnt,  nicht  in  narbige  Ver- 
wachsung eingebettet.  —  Abmeißelung  des  Callus.  —  Erfolg  positiv:  Teil- 
weiser  Rückgang  der  Lähmung  nach  8  Tagen.  Nach  2^2  Monaten  Motilität 
wieder  vollkommen.  —  Unklar,  ob  es  sich  um  eine  primäre  oder  sekundäre 
Lähmung  handelt,  weil  diese  erst  nach  Wochen  bemerkt  worden  ist  Das 
Wahrscheinlichste  ist  auch  hier  Überdehnung  durch  dislocierte  Fragmente, 
welche  später  durch  Callus  umwuchert  als  Tumor  imponierten,  gehört  also 
wie  der  folgende  Fall  zur  Zwischenstufe. 

32.  Trendelenburg  (1898),  nach  Riethus  Fall  11.— Alter  17  Jahre.— 
Müller,  am  r.  Arm  durch  Transmission  mehrmals  herumgeschleudert,  — 
Bruch  des  r.  Oberarms  in  der  Mitte.  —  Bei  Abnahme  des  Verbandes 
nach  4  Wochen  totale  motorische  Radialisparalyse.  Voluminöser  Callus  in  der 
Mitte  des  Humerus,  mit  leicht  nach  vorne  convexem  Winkel,  ohne  Ver- 
kürzung. Sensibilität  in  einem  kleinen  Dreieck  am  Rücken  des  Meta- 
carp.  I  und  II  ganz  wenig  herabgesetzt,  sonst  normal.  —  Operation  2^/4 
Monate  nach  der  Verletzung:  Nerv  in  festes  Narbengewebe  an  dem  stumpfen 
Winkel  der  Fragmente  eingebettet  und  durch  die  Prominenz  des  Knochens 
comprimiert.  Unterhalb  dieser  Stelle  ist  der  Nerv  dicker  wie  oberhalb, 
an  der  Compressionsstelle  selbst  ist  er  bandartig  verdünnt  —  Resektion 
des  verdünnten  Nerven  auf  6  cm  Länge.  Verkürzung  des  Humerus  durch 
Resektion  um  5  cm  behufs  Naht  der  Nervenstümpfe.  —  Erfolg  positiv: 
Sensibilität  nach  1  Monat  fast  normal,  nach  5^2  Monat  Streckung  der  Hand 
möglich.  —  Gehört  wie  vorhergehender  Fall  zur  Zwischenstufe. 

33.  Kramer,  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  1900.  Bd.  28,  Heft 2.  — 
Alter  20  Jahre.  —  Pflasterer,  durch  Ausgleiten  auf  der  Treppe.  —  Sub- 
cutane Fraktur  des  1.  Oberarms.  —  Nach  6  Tagen  für  4  Wochen  Schienen- 
verband. Heilung  der  Fraktur  5  Wochen  nach  Verletzung  mit  beträcht- 
lichen Callusmassen  in  der  Mitte.  Das  unterere  Bruchstück  nach  außen 
dislociert,  daher  Oberarm  nach  dieser  Richtung  convex.  Deutliche  moto- 
rische Paralyse  nach  der  Heilung  constatiert.  Complete  EaR.,  geringe 
Atrophie  der  Extensoren.  —  6  Wochen  nach  Verletzung  Bloßlegung  des 
Nerv,  radialis  unterhalb  der  Bruchstelle;  er  zeigte  sich  ziemlich  stark  zwi- 
schen den  beiden  Frakturenden  eingekeilt,  indem  das  untere  spitze  ihn 
gegen  das  obere  andrückt;  unterhalb  der  Compressionsstelle  ist  er  etwas 
verdickt,  hyperämisch.  —  Lysis,  Abtragung  des  unteren  Bruchendes  mit 
Meißel.  —  Erfolg  positiv:  Erste  Besserung  nach  2  Monaten  beim  Elektri- 
sieren; nach  2  weiteren  Monaten  konnten  leichte  Arbeiten  verrichtet  werden. 
V2  Jahr  nach  der  Operation  konnte  Patient  arbeiten  wie  vorher;  Oberarm 
nach  außen  convex,  wie  oben  angegeben.  Funktion  der  radialen  Muskeln 
normal  bis  auf  leichte  Schwäche  der  Extensoren  vom  3.  u.  4.  Fingnr.  Dynamo- 
meter 1.  =  110,  r.  =  90.  Sensibilität  normal.  Mäßige  Herabsetzung  der 
Erregbarkeit  der  Radialmuskeln  am  r,  Unterarm,  keine  EaR.  —  Entstehung 
der  Lähmung  unklar,  wahrscheinlich  allmähliche  Überdehnung  des  Nerven 
über  das  untere  Bruchende  mit  späterer  Calluswucherung  (Zwischenstufe). 

34.  Küttner,  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  28.  S.  832. 
1900.  —  Bur,  verwundet  von  einem  auf  ca.  100  m  Entfernung  krepie- 
renden   Shrapnell.  —   Splitterbruch  des  Humerus  mit  steckengebliebenen 
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Eugelteilecu  Biegnngsbrach  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Hn- 
merus,  mehrfach  sehr  spitze  Knochen  kanten.  —  Eiternng.  Sekundäre  Ra- 
dialislähmung.  Consolidation  der  Fraktur  nach  5  Wochen.  —  Nerv  in 
Narbenmassen  eingebettet.  —  Lysis  und  Verlagerung  des  Nerven.  —  Er- 
folg negativ.  —  Nach  dem  Röntgenbild  (Taf.  24,  Fig.  31)  wahrschein- 
lich allmähliche  Überdehnung  des  Nerven  über  die  stark  seitlich  über- 
einander verschobenen  Bruchstücke.     (Zwischenstufe.) 

Reisinger  (beiOOschel,  städt  Krankenhaus  inNürnberg),  Beiräge  zur 
klinischen  Chirurgie.  36.  Bd.,  Heft  3.  S.  624.  —  Mann,  nach  vorne  zu  Boden 
gestürzt,  brachte  den  rechten  Arm  unter  einen  Fahrstuhl.  —  Bruch  des  rechten 
Oberarms  am  Übergang  des  mittleren  zum  unteren  Drittel.  —  Extensions- 
verband.  Bei  Verbandabnahme  nach  19  Tagen  wurde  Radialislähmung  ge- 
fanden. Ob  diese  schon  unmittelbar  im  Anschluss  an  den  Unfall  bestanden 
hat,  weiß  Patient  nicht  anzugeben.  Elektrische  Behandlung  blieb  erfolglos. 
34  Tage  nach  der  Verletzung  fand  sich  dicke  Calluswucherung  im  unteren 
Drittel,  das  Ellenbogengelenk  ist  im  stumpfen  Winkel  wenig  beweglich,  er- 
heblich geschwellt.  Die  Sensibilität  ist  im  Bereich  des  Nerv,  radialis  im 
allgemeinen  herabgesetzt,  an  der  Streckseite  des  Metacarpus  I  und  II  aufge- 
hoben in  einem  2  cm  breiten  Bezirk.  Das  Röntgenbild  ergiebt  Schräg- 
bruch. Radialis  reagiert  weder  auf  faradischen  noch  auf  galvanischen  Strom. 
—  Operation  40  Tage  nach  der  Verletzung  ergiebt  feste  Verwachsung  des 
rötlich  verfärbten,  plattgedrückten  Nerven  mit  dem  Callus  auf  5  cm  Länge 
an  der  Außenseite  des  Oberarms  im  unteren  Drittel.  Die  Bruchenden 
sind  ineinander  verschoben.  —  Die  Lysis  gelingt  nur  durch  Abmeißeln 
des  Callus  und  nachträgliche  Lösung  der  am  Nerven  anhaftenden  Knochen- 
teilchen, Wegen  der  möglichen  Gefahr  einer  Callusumwucherung  des  Ner\^en 
wird  die  ganze  Gallusmasse  quer  durchmeißelt,  die  Frakturenden  werden 
angefrischt,  durch  2  Silberdrahtnähte  in  reponierter  Stellung  fixiert,  der 
Nerv  wird  in  eine  Spalte  des  M.  triceps  verlegt,  der  Muskellappen  durch 
Seidennähte  darüber  gedeckt.  Pappschienenverband,  später  Gipshanfschiene 
und  Desaultverband«  7  Tage  nach  der  Operation  beginnt  unter  Fieber 
reichliche  Sekretion  bläulichen  Eiters.  58  Tage  nach  der  Operation  granu- 
liert die  Wunde  gut,  die  ersten  aktiven  Streckbewegungen  der  Hand  sind 
möglich.  12  Wochen  nach  der  Operation  wurde  Patient  mit  einer  kleinen 
Wandfistel,  starker  Calluswucherung  im  unteren  Drittel  des  Humerus  ent- 
lassen. Die  Sensibilitätsstörung  war  unverändert,  die  Lähmung  nicht  weiter 
gebessert.  —  Erfolg  positiv:  11  Monate  nach  der  Operation  ist  der  Pa- 
tient vollkommen  frei  von  Beschwerden.  Hand  vollkommen  beweglich,  zu 
jeder  Beschäftigung  brauchbar.  —  Dieser  Fall  zählt  entweder  zu  den  un- 
erkannten primären  Lähmungen,  oder  ist  der  Zwischenstufe  beizurechnen. 
Nicht  die  starke  Verwachsung  des  Nerven  mit  dem  Callus  ist  für  die 
Beurteilung  maßgebend,  wie  Reisinger  meint,  sondern  die  Beobachtung 
der  Lähmung  19  Tage  nach  dem  Unfall,  die  ausgedehnte  Verfärbung  und 
platte  Form  des  Nerven,  so  weit  er  über  den  Callus  der  verschobenen 
Bnichenden  hinwegzieht,  sprechen  für  die  langsame  Überdehnung,  welcher 
die  Verwachsung  erst  nachfolgte. 

Interessant  ist  es,  daß  trotz  profuser  Eiterung  die  Nervenfunktion 
vollständig  wiederkehrte.  Reisinger  selbst  aber  legt  auch  besonderen 
Wert  auf  strengste  Asepsis,  ferner  auf  Einlagerung  des  isolierten  Nerven 
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in  eine  Muskelfarche,  oder  nach  Schede  in  transplantiertes  snbcntanes 
Fett.  Bei  primären  Lähmungen  redet  er  der  Operation  das  Wort,  wenn 
die  Lähmung  sich  in  einiger  Zeit  steigert  oder  längere  Zeit  still  steht; 
die  sekundären  Lähmungen  erfordern  wohl  immer  einen  operativen  £ingri£ 
Fttr  eine  Beschleunigung  der  Operation  in  allen  Fällen  sprechen  nach  seiner 
Ansicht,  der  ich  vollkommen  beistimme,  die  günstigen,  oft  sehr  raschen  Er- 
folge des  operativen  Verfahrens  gegenüber  den  langwierigen  und  zweifel- 
haften Resultaten  der  mechanischen  und  elektrischen  Behandlung.  —  Im 
vorliegenden  Falle  sehe  ich  allerdings  den  Grund  nicht  ein,  warum  die 
geheilte  Fraktur  durchmeißelt  wurde;  denn  die  Gefahr  einer  abermaligen 
Callusverwachsung  ist  bei  Einbettung  des  Nerven  in  ein  weiches  Gewebe 
sehr  gering.  Das  Wesentliche  für  das  Zustandekommen  der  Lähmung 
ist  überhaupt  nicht  die  Verwachsung  mit  dem  Gallus,  sondern  die  an- 
dauernde Ausziehung  des  Nerven  über  die  Bruchenden. 


IIL  Sekundäre  Lähmungen. 

1.  Nelaton,  Gaz.  des  höpit.  1857,  p.  195  (1837  beobachtet).  —  Alter 
80  Jahre.  —  Mann.  —  Complicierte  Fraktur  in  der  Mitte,  Pseudarthrose.  — 
Heftige  Schmerzen  im  ganzen  Verlauf  des  N.  rad.  bei  Annäherung  der 
Fragmente  gegeneinander.  —  Operation  nach  16  Monaten.  Jnterposition 
des  Nerven.  —  Vorsichtige  Auslösung  des  Nerven,  Resektion  der  Brech- 
enden. —  Nach  4  Wochen  befand  sich  Patient  auf  dem  Wege  der  Hei- 
lung. —  Sekundäre  Interpostion. 

2.  Ollier  (1869),  Revue  de  Chirurgie.  Tome  IV.  1884.  p.  209  und 
Traite  des  resections.  Paris  1889.  Tome  IL  p.  164;  ferner  Th^se  de  Durand: 
Causes  et  traitemens  des  pseudarthroses.  Paris  1870.  —  Alter  80  Jahre.  — 
Mann,  Maschinenverletzung.  —  Bruch  des  l.  Oberarmes  in  der  Mitte,  mit 
kleiner  Wunde  an  der  hinteren  Seite.  Die  Wunde  schloß  sich  in  4  Tagen.  — 
Pseudarthrose.  Patient  trug  vom  Tage  der  Verletzung  bis  zum  Eintritt  in 
das  Krankenbaus  nie  einen  immobilisierenden  Verband  außer  einer  Binde, 
welche  vom  Ellenbogen  bis  zur  Schulter  reichte.  Die  Bewegungen  im 
Ellenbogengelenk,  besonders  die  Beugung,  sind  schmerzhaft  Druck  auf 
einen  Punkt  10  cm  oberhalb  des  Condyl.  extern.,  an  der  Außenseite  etwas 
nach  hinten  gelegen,  lOst  lokale  Schmerzen  aus,  welche  vom  Kranken  mit 
Messerstichen  verglichen  werden  und  die  weder  nach  der  Schulter  noch 
nach  der  Hand  ausstrahlen.  8  cm  oberhalb  dieses  Punktes,  der  alten 
Narbe  entsprechend,  fühlt  man  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes, 
welches  nach  außen  und  hinten  vorspringt,  während  das  obere  Fragment 
nach  vorn  und  innen  undeutlich  verlagert  ist  Der  beträchtliche  Zwischen- 
raum ist  mit  weichem  Gewebe  erfüllt,  so  daß  es  unmöglich  ist,  beide  auf- 
einander zu  stoßen.  Beide  Bruchenden  sind  verdickt,  besonders  das  untere, 
welches  unmittelbar  mit  der  Haut  in  der  Narbengegend  verwachsen  ist  — 
Nach  40  Tagen  wurde  Friktion  der  Bruchenden  unter  heftigem  Schmerz 
an  der  Bruchstelle  und  dem  Gefühl  vom  Ameisenlaufen  im  Unterann  aus- 
geführt. Die  Folge  war  totale  motor.  und  sensible  Paralyse  des  N.  radialis. 
Nach  4  Monaten  wegen  noch  bestehender  Pseudarthrose  und  Paralyse 
Operation:  Nerv  vom  unteren  Fragment  „angehakt",  samt  einer  dicken 
Muskelschicht  zwischen  den  Bruchenden  gelagert  —  Auslösung  des  Nerven, 
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Resektion  der  Brachenden,  V-förmiges  Anfrischen  der  Enochenenden,  Metall- 
naht derselben.  —  Trotz  intercnrrenter  Phlegmone  des  Armes  40  Tage 
nach  der  Operation  vollkommene  Heilung  der  Lähmnng  und  Fraktur, 
68  Tage  nach  der  Operation.  Tod  5  Monate  später  an  Variola;  Autopsie: 
Fraktur  durch  periostalen  Gallus  consolidiert,  Nerv  in  normaler  Lage.  — 
Sekundäre  Lälunung  'durch  Keiben  (möglicherweise  durch  Anhaken)  der 
Fragmente  an  dem  wahrscheinlich  schon  primär  interponierten  Nerven.  — 
Der  anatomische  Befand  gibt  die  für  Frakturen  in  und  unterhalb  der  Mitte 
typische  Dislocation  des  unteren  Fragmentes  nach  außen  hinten  und  oben, 
damit  aber  auch  die  Wahrscheinlichkeit  einer  BertQirung  des  dort  hinten 
vorbeilaufenden  Nerv.  rad.  Dieser  wird  in  typischer  Weise  über  die  Kante 
des  Fragments  hinwegziehen  und  ihm  dicht  anliegend  verwachsen.  So  läßt 
sich  ganz  natürlich  das  „Anhaken"  als  schon  während  der  Frakturheilung 
(als  Zwischenstufe)  entstanden  erklären.  Erfolgt  Friktion  der  Frakturenden, 
so  wird   natürlich  der  dazwischen  liegende  Nerv  gedehnt  und  gequetscht 

3.  Ogston,  Brit.  med.  Journ.  Apr.  21,  1877.  p.  486.  —  Complicierte 
Fraktur  in  der  Mitte  mit  starker  Zerreißung  und  Quetschung  der  Muskeln.  — 
Nach  der  Heilung  stellte  sich  bald  Paralyse  des  Nerv.  rad.  mit  rascher 
Atrophie  ein.  —  Operationsbefund:  Der  Nerv  verschwand  an  der  freige- 
legten Bruchstelle  in  der  Substanz  des  Knochens  und  erschien  wieder  auf 
der  anderen  Seite  weiter  abwärts.  —  Aufmeißelung  des  Knochens;  der  Nerv 
fand  sich  gerade  durch  die  Markhöhle  des  Knochens  liegend  nicht  durch- 
trennt vor,  aber  bis  auf  V3  seines  Volumens  verdünnt.  Auslösung,  An- 
heftung an  Triceps.  —  Nach  Abschluß  der  Beobachtung  noch  kein  Erfolg 
zu  bemerken.  —  Sekundär. 

4.  Thiersch,  Fall  14  nach  Riethus,  1880.  —  Alter  42  Jahre.  — 
Handarbeiter,  von  Transmissionsriemen  am  r.  Arm  herumgeschleudert.  — 
Complicierte  Fraktur  des  r.  Oberarms  in  der  Mitte.  —  Humerusfraktur, 
zeigte  nach  4  Wochen  geringe  Pseudarthrose  und  Fistel,  ans  welcher 
2  Sequester  entfernt  wurden;  nach  1  Jahr  wurde  vollkommene  Consoli- 
dation  der  Fraktur  bei  totaler  motorischer  Radialisparalyse  gefunden,  zwei 
Fisteln  führten  in  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  des  Oberarmes  auf  frei- 
liegenden, noch  nicht  gelösten  Knochen;  keine  wesentliche  Dislocation. 
Sensibilität  scheint  erhalten  zu  sein.  —  Operation  13  Monate  nach  Ver- 
letzung: N.  rad.  in  starker  schwieliger  Narbe,  weiter  oben  in  Callus 
eingeschlossen,  comprimiert.  —  Lysis;  zwei  Sequester  und  Callus  ausge- 
meißelt 40  Tage  nach  der  Operation  noch  kein  Erfolg.  Weiterer  Beob- 
achtung entzogen.  —  Sekundär,  der  Nerv  wahrscheinlich  durch  Sequester- 
bildung und  Pseudarthrose  überdehnt. 

5.  Tr61at,  Gaz.  hebdom.  1891.  Nr.  11.  S.  122.  —  Alter  8  Jahre.  — 
Knabe,  Fall  auf  dem  Arm.  —  Oberarmfraktur  im  unteren  Drittel.  —  Nach 
5  wöchentlichem  immobilisierenden  Verband  war  die  Fraktur  geheilt; 
eine  gewisse  Steifheit  im  Handgelenk  wurde  durch  Bäder,  Massage  be- 
kämpft; erst  nachher  wurde  eine  Paralyse  der  Extensoren  constatiert.  Der 
Callas  war  sehr  umfangreich,  weil  die  Fragmente  aufeinander  ritten.  So- 
bald man  das  nach  außen  vorragende  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes 
gerade  oberhalb  und  vor  dem  Epicondylus  herrührte,  äußerte  der  Patient 
lebhaften  Schmerz,  der  an  keinem  anderen  Punkte  ausgelöst  werden  konnte. 
Die  Muskulatur  des  Unterarmes  war  atrophiert.  —  Operation  2V2  Monate 
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nach  der  Verletzung:  Der  Nerv  wird  durch  reichlich  entwickelten  Callu> 
comprimiert  —  Lysis.  —  Erfolg  positiv :  Vollständige  Funktionsfähigkeit  tritt 
allmählich  ein.  Einige  Jahre  später  errang  der  Patient  sogar  einen  Turner- 
preis.  —  Angeblich  sekundäre  Form,  kann  aber  auch  zur  ZwischeostulV 
gerechnet  werden,  weil  die  schon  eher  beobachtete  Steifheit  im  Handgelenk 
doch  möglicherweise  eine  Folge  der  beginnenden  Radialislähmung  ist.  In- 
teressant ist  auch  die  Ähnlichkeit  der  Dislocation  mit  deijenigen  in  den 
Fällen  Finotti  und  Claus.  Der  Schmerzdruckpunkt  außen  an  der  Dis- 
locationsstelle  spricht  entschieden  dafür,  daß  hier  der  Nerv  gedehnt  über 
den  Knochenvorsprung  verlief. 

6.  Moullin,  TheLancet.  June 24,  1893.  S.  1516.  —  Alter  28  Jahre.— 
Juwelenhändler,  von  einer  Tramcar  geschleift  —  Complicierte  Fraktor 
des  1.  Oberarms  an  der  Vereinigung  des  mittleren  und  unteren  Drittels. 
Der  Triceps  war  fast  durchtrennt,  doch  der  Knochen  nicht  gesplittert. 
Außerdem  war  der  Radius  in  der  Mitte  gebrochen.  —  Nach  reinlicher 
Wundversorgung  kam  der  Arm  auf  eine  Winkelschiene.  Nach  50  Tagen 
waren  die  Wunden  geheilt,  doch  bestand  Pseudarthrose  am  Oberarm. 
Nach  2V2  Monaten  bestand  derselbe  Befund:  das  untere  Fragment  lag  vor 
dem  oberen  und  rieb  sich  an  ihm.  —  5V2  Monate  nach  der  Verletzung 
wurden  durch  Incision  die  Frakturenden  abgerundet  und  glatt  befanden: 
beide  wurden  in  Hautwunde  gedrängt,  subperiostal  angefrischt,  mittelst 
Draht  vereinigt.  Hierbei  kam  der  Radialnerv  nicht  zu  Gresicht.  Gips- 
verband. 1  \^2  Monat  nach  dieser  ersten  Operation  wurde  die  Hülse  entfernt, 
die  Fraktur  war  fest  geworden.  Etwas  Versteifung  im  Hand-  und  Ellen- 
bogengelenk wurden  durch  Massage  behandelt.  3  Monate  nach  der  Operation 
bemerkte  Patient  etwas  Kräfteabnahme  in  den  Extensoren  der  Hand  und 
Finger.  4V2  Monate  nach  der  Operation  war  durch  stetige  Zunahme  die 
Radialislähmung  complet,  auch  die  Sensibilität  war  vermindert  Starke 
Calluswucherung  war  zu  fahlen.  £ine  Probeincision  ließ  erkennen,  daß  nur 
völlige  Resektion  der  geheilten  Bruchenden  ein  Resultat  erwarten  ließ: 
doch  wurde  hiervon  abgestanden.  —  11 V4  Monate  nach  der  Verletzung  wurde 
der  Nerv  aufgesucht,  welcher  auf  größere  Strecken  durch  narbige  Adhäsionen 
verändert  war.  Ein  mehr  als  2  Zoll  langes  Stück  dieser  Narbe  wnrde 
ausgeschnitten  und  durch  einen  Hundeischiadicus  ersetzt,  —  £rfolg:  moto- 
risch negativ,  sensibel  sehr  zweifelhaft  —  Der  Fall  ist  in  bezug  auf  Ent- 
stehung und  Eintritt  der  Lähmung  unklar,  jedenfalls  war  sie  nicht  durch 
den  Unfall,  auch  nicht  durch  die  Pseudarthrose  verursacht  Möglicherweise 
hat  der  Callus  nach  der  ersten  Operation  sekundär  den  Nerven  vernichtet. 

7.  Deanesly,  British  med.  journ.  17.  Juni  1893.  p.  1260.  —  Alter 
13  Jahre.  —  Doppelte  Humerusfraktur  links.  Die  obere  Fraktur  hatte 
ihren  Sitz  da,  wo  der  Radialnerv  hinter  dem  Knochen  anliegt  („musculo- 
spinale  grove"),  also  wahrscheinlich  im  mittleren  Drittel.  —  Nach  der 
Frakturheilung  zeigte  sich  Radialislähmung  („wrist-drop",  hängende  Handl 
Der  Triceps  war  nicht  gelähmt  —  Bei  der  Operation  fand  man  den  Nerven 
zwischen  zwei  Streifen  (Firsten)  erhöhten,  neugebildeten  Knochens  liegen, 
adhärent  mit  dem  Periost  —  Lysis.  —  Rasche  Wundheiluug,  aber  noch 
2  Jahre  später  bestand  die  Lähmung  fort,  ausgenommen  im  Snpinator 
longus,  welcher  schwach  arbeitete;  vollkommene  Reaktionslosigkeit  gegen 
beide  Stromesarten.  —  Deanesly   zählt   diesen  Fall   zu    den  sekundären. 
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bei  Umwücherang  von  Callns  vorkommenden.  Möglich  wäre  es,  daß  die 
beiden  hervorragenden  Enochenleisten,  zwischen  welchen  der  Nerv  lag,  die 
durch  Callas  vergrößerten  Frakturenden  waren,  über  welche  der  Nerv  auf 
lange  Strecke  langsam  ausgedehnt  wurde.  Der  Eintritt  der  Lähmung  ist 
uübestimmt.  Deanesly  selbst  teilt  die  Falle  von  Nervencomplikationen 
bei  Frakturen  in  2  Klassen:  1.  solche,  bei  welchen  der  Nerv  gleichzeitig 
mit  der  Fraktur  verletzt  worden  ist,  2.  solche,  bei  welchen  die  (Kompli- 
kation von  selten  des  Nerven  erst  später  auftrat  Bei  der  ersten  Gruppe 
kann  der  Nerv  durch  dieselbe  Gewalt  verletzt  sein  wie  der  Knochen,  oder 
zur  Zeit  des  Unfalls  durch  die  gewaltsame  Frakturendendislocation.  Bei 
der  zweiten  Gruppe  kann  der  Nerv  gestreckt  oder  langsam  durch  den 
Callus  an  der  Frakturstelle  comprimiert  sein,  oder  endlich  können  Nerven 
(am  Unterarm)  exponierten  Punkten  durch  Schienen  oder  Immobilisierungs- 
apparate gedrückt  sein.  Deanesly  gibt  für  jede  Art  ein  Beispiel.  Doch 
ist  bei  fast  aUen  der  Einfluß  der  Dislocation  möglich.  Zu  obigem  Falle 
macht  Deanesly  noch  die  besondere  Beifügung,  daß  sich  gleichwie  in 
einem  Ol  11  ersehen  keineswegs  eine  Compression  des  Nerven  durch  den 
Callus  fand,  von  welchem  er  umgeben  war  (surrounded). 

8.  Goldstein,  D.  Z.  f.  Chir.  40.  Bd.,  6.  Hft  1895.  —  23.  Juni  1894: 
Mann,  auf  Landpartie  gegen  einen  Baumstamm  angerannt,  dann  mit  1.  Ober- 
arm am  Stamme  entlang  scheuernd  mit  Schulter  zu  Boden  gestürzt  — > 
Subcutane  Fraktur  in  der  Mitte  des  1.  «Oberarms.  Keine  Sensibilitäts-, 
keine  Motilitätsstörung.  —  Schienenverband  mit  Extension  angelegt,  am 
4.  Juli  Verbanderneuerung  ohne  Extension  (11  Tage  nach  der  Verletzung). 
Am  15.  Juli  (nach  21  Tagen)  Verbandabnahme:  Bruch  geheilt  mit  starkem 
Callus vorsprung  an  der  hinteren  äußeren  Seite.  Totale  motorische 
Kadialislähmung.  Mit  starken  galvanischen  Strömen  sind  noch  Zuckungen 
zu  erzielen;  doch  beginnt  die  EaR.  —  Tägliche  mechanische  und  elek- 
trische Behandlung  ohne  Erfolg;  daher  Operation  etwa  4  Wochen  nach  der 
Verletzung:  Der  Radialnerv  verläuft  geknickt  über  einen  walnußgroßen 
Callusvorsprung.  Die  direkte  Reizung  des  abgelösten  Nerven  mit  starkem 
faradischen  Strom  bedingt  eine  schwache,  aber  deutliche  Zuckung.  —  Ab- 
hebelung  des  Nerven.  Durch  Etagennaht  erhält  der  Nerv  ein  neues 
Bett,  in  welchem  er  nicht  mehr  gedrückt  werden  kann.  Schienenverband 
in  rechtwinklig  gebeugtem  Ellenbogen  unter  Freilassen  der  Hand.  — 
Nach  rascher  Wundheilung  kehrt  unter  Elektrizität  und  Massage  die  aktive 
Beweglickeit  wieder,  wenn  auch  anfönglich  schwach.  Am  9.  September  ist 
Streckung  der  Hand  und  Finger  möglich.  Am  24.  Oktober  1894  völlige 
Heilung.  —  Diesen  Fall  als  sekundäre  Form  einreihend,  bin  ich  dem  Be- 
richte Goldschmids  gefolgt;  doch  vermisse  ich  in  letzteren  eine  Mit- 
teilung über  Stellung  der  Hand»  Schmerzen  während  des  24.  Junis  bis  zum 
15.  Juli,  in  welchem  Zeitraum  die  anfängliche  Extension  mit  einem  ein- 
fachen Schienenverband  vertauscht  wurde.  Es  ist  doch  möglich,  daß  in 
dieser  Zeit  eine  Dislokation  der  Fragmente,  auf  welche  der  hintere  Callus- 
vorsprung hinweist,  eingetreten,  der  Nerv  über  die  Bruchenden,  allmählich 
aber  stetig  zunehmend,  überdehnt  worden  ist.  Dann  gehört  der  Fall  zur 
Zwischenstufe.    Dafür  spricht  auch  der  typische  Operationsbefund, 

9.  Sterling,  Ref.  von  Goldstein,  D.  Z.  f.  Chir.  1895,  nach  Lancet, 
19,  November  1892.    S.  1161.  —  Alter  38  Jahre.  —  Bergarbeiter.  —  Ober- 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXVIII.  Bd.  8 
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armfraktur  in  der  Mitte  darch  Eisenbahnverletzang.  —  Nach  5wöcheDt> 
lieber  Schienenbehandlung  wurde  die  Paralyse  des  Nerv,  radial,  bemerkt. 
Das  obere  Ende  des  unteren  Bruchstücks  stand  nach  hinten  und  außen  gegen 
den  Verlauf  des  Radialnerven  vor.  Die  Sensibilität  war  etwas  herabgesetzt. 
Für  8  Tage  wurde  ohne  Erfolg  der  faradische  Strom  angewendet  —  Ope- 
ration nach  6  Wochen:  Nerv  zwischen  Periost  und  Knochen  von  Narbengewebe 
eingeschnürt,  aber  keineswegs  von  Callus  umwachsen.  —  Lysis,  dem  Nerven 
wurde  ein  neues  Bett  zwischen  den  Muskeln  gegeben  dadurch,  daß  diese 
unter  ihm  zusammengenäht  wurden.  —  Erfolg  positiv :  nach  1  Woche  die  ersten 
willkürlichen  Bewegungen  im  Handgelenk,  nach  3  Wochen  alle  Bewegungen 
schwach  möglich,  nach  2  Monaten  vollständige  Heilung.  —  Möglicherweise 
sekundäre  Form,  kann  jedoch   auch   spät   beobachtete  Zwischenstufe  seiiu 

10.  Neugebauer,  1896.  Beiträge  z.  klin.  Chirurg.  Bd.  XV. —  Alter 
18  Jahre.  —  Handlanger.  Vor  9  Jahren  4  Klafter  tiefer  Sturz.  —  Bruch 
des  r.  Oberarmes  im  untersten  Abschnitt,  vollkommene  Heilung  und  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Armes  nach  3  Monaten  wie  früher.  —  6  Wochen  vor 
Aufnahme  in  die  Wölflersche  Klinik  vertauscht  er  den  leichten  Hand- 
langerdienst in  einer  Papierfabrik  mit  dem  schweren  eines  Zulangers  beim 
Bau.  Seitdem  wachsende  Schwäche  im  r.  Arm.  Vor  14  Tagen  rasch 
zunehmende  Schmerzen  in  der  Ellenbeuge,  besonders  bei  Bewegung.  Außer- 
dem Gefühlsabnahme,  „Totsein^  in  der  r.  Hand.  Patient  bemerkte  einen 
schmerzhaften  Knochenvorsprung  in  der  Ellenbeuge.  —  Die  Untersuchung 
ergab:  Leichter  Grad  von  EaR  der  vom  Radialis  versorgten  ünterarm- 
muskulatur.  Die  Streckung  der  Hand  und  Finger  wegen  Schmerz  lang- 
samer und  unausgiebiger.  Sensibilität  an  der  Außenseite  des  r.  Oberarmes, 
an  der  radialen  Seite  des  Unterarmes,  an  der  Rückseite  des  Unterarmes, 
Zeigefingers  und  Daumens  herabgesetzt  Operationsbefund:  Verwachsung 
des  im  Narbengewebe  eingebetteten  und  verdickten  Nerven  mit  einer  1  cm 
hohen,  leistenförmigen  Exostose,  welche  knapp  über  die  Trochlea  nach  außen 
und  oben  zog.  —  Innerhalb  der  nächsten  18  Monate  trotz  zweimaliger  Lysis, 
Excision  der  teilweise  verkalkten  Bindegewebsnarbe,  Unterbetten  des  Nerven 
mit  weichem  Gewebe  jedesmal  innerhalb  weniger  Monate  Rezidiv  der  Lähmung, 
nachdem  in  der  Zwischenzeit  der  Arm  vollkommen  gebrauchsfähig  geworden 
war.  Dann  nochmalige  Lysis  und  Narben-Excision,  Nerv  mit  Thiersch- 
Epithellappen  umkleidet.  —  Erfolg  positiv:  9  Monate  nach  der  letzten 
Operation  arbeitet  Patient  wieder  vollkommen  ohne  Schmerz,  ohne  Lähmung 
als  Tischler  fortdauernd.  —  Klassisches  Beispiel  einer  wiederholten,  wirk- 
lich sekundären  Lähmung  durch  Knochenwucherung  und  Bindegewebsnarbe. 

11.  D re Witz,  Monatschrift  für  Unfallheilkunde.  1896.  Nr.  1.  S.  8. — 
Alter  37  Jahre.  —  Maschinenfdhrer.  Bruch  des  linken  Oberarms  im  maschi- 
nellen Betriebe  einer  Ziegelei.  —  Normaler  Heilverlauf  bis  zur  Conso- 
lidatiön.  Darauf  reißende  Schmerzen  und  vollkommene  Lähmung  des 
ganzen  Armes,  welcher  nach  Angabe  des  Patienten  1  ^4  Jahre  gar  nicht  be- 
wegt werden  konnte.  Erst  nach  dieser  Zeit  allmähliche  Besserung  unter 
Massage  und  Elektrizität.  —  3V2  Jahre  nach  der  Verletzung  noch  viele 
Schmerzen  und  Zuckungen,  Gebrauchsunfähigkeit  der  L  Armes.  Die  Messung 
und  Besichtigung  ergibt  keine  Verschiedenheit  in  der  Länge  und  Dicke  der 
beiden  Arme.  9  cm  oberhalb  des  1.  Ellenbogengelenkes  fühlt  man  eine  deut- 
liche Verdickung  des  Knochens  von  7  cm  Länge.    Keine  Verkürzung,  keine 
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Winkelstellnng.  Brnchenden  im  untersten  Drittel  des  Oberarmes  voll- 
kommen fest  verbunden  mit  geringer  Seitenabweichung  des  oberen  Frag- 
ments nach  vorn  und  außen.  An  der  Außenseite  der  Fraktur  fühlt  man 
an  der  unteren  Grenze  der  erwähnten  callösen  Verdickung  eine  scharfe  Spitze, 
welche  dem  unteren  Ende  des  oberen  Fragmentes  zu  entsprechen  scheint;  der 
Bruch  verlief  augenscheinlich  von  oben  und  innen,  nach  unten  und  außen. 
An  dieser  Spitze  besteht  große  Druckempfindlickeit  mit  blitzartigen  Schmerzen 
im  Radialisgebiet  unter  klonischen  Zuckungen  der  Armmuskulatur.  Dieselben 
Erscheinungen  werden  durch  forcierte  Bewegungen  der  Hand,  des  Armes 
(Umgreifen  mit  der  Hand,  Pronation,  Extension  und  Abduktion)  ausgelöst 
Die  Atrophie  und  Bewegungsbeschränkung  des  Armes  ist  daher  eine  Folge 
der  ängstlichen  Schonung.  Gefühl  an  der  Außenseite  des  Armes  abgestumpft, 
kerne  Temperaturunterschiede.  —  Die  Operation  8V2  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung ergibt  Einklemmung  des  Nerven  zwischen  2  Eiiochenspitzen  an  der 
Stelle,  wo  er  sich  um  den  Oberarm  außen  nach  vorn  schlingt  Die  vordere 
obere  Spitze  ging  vom  oberen  Bruchende,  die  hintere  untere  vom  unteren 
Brachende  aus.  Diese  Spitzen  sind  an  ihrem  freien  Ende  nicht  vereint, 
sondern  lassen  eine  2  mm  breite  Lücke  zwischen  sich.  Der  Nerv  war  auf 
größere  Ausdehnung  an  dieser  Stelle  in  Bindegewebe  eingebettet.  Ab- 
meißeln der  Knochenspangen,  Freipräparieren  des  Nerven  aus  dem  Binde- 
gewebe. —  Erfolg  positiv:  Aufhören  der  Schmerzen  sofort  nach  der 
Operation.  Sensibilität  nach  3  Tagen  schon  freier,  Lokalisation  vom  5.  Tage 
an  richtig.  Vom  8.  Tage  ab  waren  alle  Bewegungen  der  Finger  schmerz- 
frei möglich.  Vorübergehende  ünfallrente  von  50  Proz.  —  Nach  Angabe 
des  Patienten  gehört  dieser  Fall  zu  den  sekundären,  der  anatomische  Befund 
aber  läßt  auch  eine  Auswahl  für  die  Zwischenstufe  zu;  denn  der  Nerv 
ging  über  die  beiden  Spitzenkanten  der  Bruchenden,  keineswegs  über  Callus 
hinweg,  konnte  also  hier  infolge  der  seitlichen  Deviation  der  Bruchenden 
langsam  überdehnt  werden.  Wäre  sekundär  durch  Callus  Wucherung  über 
diese  Enochenspitzen  ein  Enochenkanal  für  den  Nerven  entstanden,  so 
hätte  man  sehr  wahrscheinlich  wie  in  ähnlichen  Fällen,  von  Compression 
durch  den  Knochenkanal  gesprochen.  Der  Patient  kann  die  in  die  Heilzeit 
selbst  fallenden  ersten  Nervenschmerzen  für  Bruchschmerzen  gehalten  haben. 

12.  B raun inger,  Münchener  med.  Wochenschrift  1900.  Nr.  9.  S.  290. 
—  Alter  16  Jahre.  —  Transmissionsverletzung  des  r.  Oberarmes  bei  einem 
Knaben.  —  Die  erste  Diagnosestellung  lautete:  Hohe  Fraktur  des  chirurgischen 
Halses  oder  Luxation.  Unteres  Fragment  (oder  beziehungsweise  oberes  Ende 
des  Humerus)  stand  unter  der  Clavicula  an  der  Grenze  des  mittleren 
und  äußeren  Drittels.  Weichteile  des  ganzen  Oberarmes  stark  gequetscht, 
fühlen  sich  breiig  an.  —  Die  Einrichtung  gelang  mühsam  beim  3.  Versuch 
unter  klappendem  Geräusch.  Unmittelbar  darauf  waren  alle  Bewegungen 
passiv  frei.  Schienenbehandlung  für  kurze  Zeit.  Erste  Symptome  der 
Radialislähmung  etwa  in  4  Wochen,  sicher  aber  nicht  früher,  weil  schon 
nach  ca.  14  Tagen  mit  Massage  und  passiven  Bewegungen  begonnen  wurde. 
Nach  genauer  Beobachtung  während  der  ersten  Behandlung  war  direkte 
Verletzung  des  Nerven  beim  Unfall  durch  Druck  des  gebrochenen  oder 
laxierten  Knochen,  durch  Quetschung  vom  Treibriemen  oder  der  Arm- 
schiene ausgeschlossen.  Befund  2V2  Monate  nach  der  Verletzung:  Scliulter- 
wölbung  etwas  atrophisch,  in  der  Achselhöhle  leichte  Verdickung  am  Humerus- 
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ende  fühlbar,  aber  keine  Bmchstelle  oder  Callas.  Röntgenbild  gibt  keine 
Veränderungen.  Streckung  im  Ellenbogengelenk  frei,  aber  mit  wenig  Kraft 
möglich,  hauptsächlich  der  lange  Tricepskopf  ist  funktionsfähig.  Unterarm 
und  Hand  zeigen  typische  Radiuslähmung  ohne  Sensibilitätsstörong,  Hand- 
rücken geschwollen,  die  Haut  fühlt  sich  kalt  und  welk  an.  Faradische 
Erregbarkeit  aufgehoben;  Entartungsreaktion;  vom  Nerven  aus  keine  Reak- 
tion. —  Keine  Besserung  innerhalb  der  nächsten  4  Wochen.  Operation 
6  Monate  nach  der  Verletzung,  als  äußersten  beobachteten  Grenze  einer 
möglichen  spontanen  Heilung:  Auslösung  des  Nerven  aus  einer  langen, 
festen  Narbenschwiele  an  der  Streckseite  des  Armes  oberhalb  der  Mitte. 
In  der  Achselhöhle  war  der  Nerv  frei  verschieblich.  Der  Nerv  wird  mäßig 
gedehnt.  Wundheilung  per  primam.  —  Erfolg  positiv:  Schon  nach  6  Tagen 
stellte  sich  die  Leitung  im  Exteusor  carpi  radialis  et  ulnar,  wieder  her. 
Am  8.  Tage  konnte  der  Daumen  etwas  abduciert  werden;  am  10.  Tage 
konnten  die  Finger  etwas  gestreckt  werden.  7  Monate  nach  der  Operation 
Kraft  im  1.  Arm  30  kg,  im  r.  Arm  25  kg.  Patient,  dem  vor  der  Operation 
eine  Dauerrerite  von  70  Proz.  zuerkannt  war,  bekam  später  auf  kurze  Zeit 
eine  Übergangsrente  von  20  Proz.  —  Sekundärer  Fall,  Einheilung  des 
Nerven  in  Narbenbindegewebe. 


IV.  Unbestimmte  Fälle. 

1.  Busch,  AUgem.  med.  Centralztg.  1863.  S.  725,  Refl  Archiv  für 
klin.  Chirurg.  Bd.  8,  Jahresbericht  S.  276.  —  Arbeitsmann.  —  Schräg- 
fraktur zwischen  Mitte  und  unterem  Drittel  durch  direkte  Gewalt  — 
Nach  Abnahme  des  Gipsverbandes  vollkommene  motorische  Paralyse  und 
sensible  Lähmung.  —  Operation  5  Monate  nach  der  Verletzung:  Vom  Be- 
ginne des  Callus  nach  aufwärts  war  über  dem  Nerven  eine  BrQcke  von 
narbenartigem  Bindegewebe  und  eingewebten  Muskelbündeln  eng  über- 
spannt. —  Spaltung  des  Narbengewebes  2  Zoll  nach  aufwärts,  bis  der 
Nerv  befreit  war.  —  Erfolg  augenblicklich  positiv:  Sofort  konnte  Pat  die 
Hand  gegen  den  Unterarm  erheben.  Nach  8  Monaten  Hand  vollkommen 
funktionsfähig.  —  Pat.  konnte  nicht  angeben,  ob  sofort  nach  der  Fraktur 
oder  erst  im  Verlauf  der  Heilung  die  Lähmung  aufgetreten  ist 

2.  Sträter,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1880.  S.  660.  —  Nach  einer 
Fraktur  des  Humerus.  —  Lähmung  des  Nerv,  radialis;  Hand  in  Flexions- 
stellung, bedeutende  Sensibilitätsstörung.  —  Operationsbefund:  Nerv  durch 
ein  fibröses  Band  eingeschnürt  und  dauernd  gedrückt  —  Lysis,  Ent- 
fernung des  einschnürenden  Gewebes.  —  Erfolg  positiv:  Die  sensiblen  und 
motorischen  Störungen  schwanden. 

3.  Lannelongue,  Bull,  de  la  soc.  de  Chirurgie.  9.  Febr.  1881.  S.  155. 
—  Subkutane  Fraktur  des  Oberarmes.  —  Vollständige  Lähmung  des  Nerv, 
rad.  —  Operation  nach  3  Monaten.  Der  Nerv  an  der  Bruchstelle  voll- 
ständig getrennt,  seine  beiden  Enden  verlieren  sich  in  dem  fibrösen  Ge- 
webe, welches  den  Callus  bedeckt  —  Bloßlegen  des  Nerven,  Nerven- 
naht. —  Erfolg  negativ.  —  Dieser  Fall  kann  auch  dahin  gedeutet  werden, 
daß  der  Nerv  zu  einem  ganz  verdünnten  Strang  über  die  Frakturenden 
ausgezogen,  vollkommen  atrophierte  zu  Bindegewebe. 
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4.  V.  Bruns,  Deutsche  Chir.  Lieferung  27.  S.  464.  1882.  —  Alter 
6  Jahre.  —  Knabe,  Maschinenverletzung.  —  Subkutane  Fraktur.  —  Nach 
6  Wochen  bei  Yerbandabnahme  motorische  Paralyse.  —  Operation  nach 

1  Jahr,  die  Nervenenden  verlieren  sich  ganz  durchtrennt  im  Narbengewebe, 
mit  dem  Callus  verwachsen.  —  Auslösung  der  Nervenenden  unmöglich.  — 
Erfolg  negativ.  —  Hier  ist  dieselbe  Deutung  wie  bei  Nr.  3  möglich. 

5.  Lefort  nach  Boularan,  Th6se  de  Paris.  1884.  —  Intra-artikuläre 
Fraktur  des  Oberarmes  am  unteren  Ende.  —  Radialislähmung.  —  Bei 
Operation  mehrere  Monate  später  wurde  der  Nerv  in  einem  4  cm  langen 
knöchernen  Calluskanal  eingeschlossen  gefunden.  —  Lysis  nach  Abmeiße- 
lung  des  Callus.  —  Erfolg:  Baldige  Besserung,  Fall  nicht  weiter  verfolgt. 
—  Eintritt  der  Lähmung  unbestimmt. 

6.  Ghaunzy-Puzey  (Ret  in  Virchow-Hirschs  Jahresb.  1889.  II, 
S.  411).  Orig.-Abhandlg.  British  med.  Journal.  10.  VIII.  1889.  p.  809.  — 
50  Jahre  alter  Mann.  —  Fraktur  des  r.  Humerus  unterhalb  der  Mitte  durch 
Fall.  —  Nach  Abnahme  der  Verbandschienen  war  die  Fraktur  geheilt,  es 
ergab  sich  aber  motorische  Paralyse,  sensible  Parese  (wrist  drop;  Sensation 
throughout  defective,  slight  tingling).  —  Die  Muskeln  des  Unterarmes 
waren  stark  atrophiert  Die  Nervenstelle  oberhalb  des  dicken  Callus  an 
der  hinteren  Seite  des  Oberarmes  war  sehr  druckempfindlich.  Nachdem 
Massage  und  Elektrizität  durch  mehrere  Wochen  keinen  Erfolg  brachten, 
wurde  zur  Operation  nach  8  Monaten  geschritten;  Nerv  verlief  über  starken 
Callus,  war  an  dieser  Stelle  verdünnt,  blaß,  hart,  weiter  unten  war  er 
normal  dick,  von  gelber  Farbe.  Bei  Längsschnitt  in  den  verdünnten 
Nervenabschnitt  quoll  die  Nervensubstanz  stark  hervor,  ein  Beweis  für  die 
Compression  des  Nerven  nach  Chaunzys  Ansicht  —  Lysis  des  Nerven 
anf  4  Zoll  Länge  aus  der  Verwachsung  mit  dem  Knochen.  —  Erfolg 
positiv:  Nach  einer  Woche  zuerst  Besserung  der  Sensibilität,  später  all- 
mählich der  Motilität  Heilung  nach  9  Monaten.  —  Eintritt  der  Lähmung 
nicht  angegeben;  der  anatomische  Befund  spricht  für  eine  Überdehnung 
des  Nerven;  der  Fall  gehört  also  möglicher  Weise  zur  Zwischenstufe. 

7.  Stimson,  New- York  Med.  Journ.  1892,  13.  August  —  Nach  Fraktur 
des  1.  Humerus.  —  Radialislähmung  zurückgeblieben.  —  Erste  Nervennaht 

2  Monate  nach  der  Verletzung  resultatlos;  nach  11  Monaten  Narbengewebe 
im  und  um  dem  Nerven  gründlich  ausgeschnitten,  neue  Nervennaht  der 
angefrischten  Enden.  —  Erfolg  positiv:  1  Jahr  nach  der  2.  Operation  noch 
keine  wesentliche  Besserung,  dann  aber  allmähliche  Wiederherstellung  der 
Funktion,  nach  2  Jahren,  wenn  auch  nicht  vollkommene,  so  doch  bedeutende 
Besserung  der  Bewegungen.  —  Eintritt  der  Lähmung  unbestimmt;  Narben- 
gewebe im  Nerven  kann  auch  bei  andauernder  stärkster  Überdehnung  des 
Nerven  durch  starke  Verdünnung  desselben  entstehen,  so  daß  er  dem  um- 
gebenden Bindegewebe  ähnlich  sieht 

8.  Thiersch,  nach  Riethus  Fall  6,  1894.  —  Alter  10  Jahre.  — 
Knabe,  Sturz  vom  Beck.  —  Durchstechungsfraktur  im  unteren  Drittel.  — 
Motorische  Lähmung  nach  20  Tagen  konstatiert  —  Operation  28  Tage 
nach  der  Verletzung.  Beide  Nervenenden  verschwinden  in  Callus-  und 
Narbenmasse.  —  Lysis.  Abmeißelung  des  Callus.  —  Anfrischung  der  Nerven- 
enden (1,5  cm  Länge  des  Narbengewebes  reseciert).    Xervennaht  —  Erfolg 
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positiv:   Erste  Streckbewegungen   nach  5V2  Monaten  aktiv  möglich;    nach 
9  Monaten  Arm  fast  vollkommen  gebrauchsfähig. 

9.  Billroth,  Chirurg.  Klinik  Zürich,  1860—1867,  S.  887.  Unter 
23  Fällen  der  Humenisdiaphysenfraktur  ein  Fall  von  Radialislähmang  be- 
obachtet —  Alter  6  Jahre.  —  Knabe,  Bruch  des  Oberarmes  etwa  2  Zoll 
oberhalb  des  Ellenbogengelenkes.  —  14  Tage  nach  der  Verletzung  mit 
Schienenpappverband  ins  Spital  gebracht  Massiger  Callus  um  die  wenig 
dislozierten  Fragmente  bei  motorischer  Radialisparalyse.  —  Therapie:  Gips- 
verband; 6  Wochen  nach  dem  Unfall  war  der  Bruch  konsolidiert;  Lähmung 
unverändert;  Faradisierung  der  Muskeln  ohne  wesentlichen  Erfolg.  —  Er- 
folg negativ:  5  Jahre  nach  der  Verletzung  bestand  die  Paralyse  noch  wie 
zuvor.  —  Billroth  fügt  dem  Falle  bei:  „Der  Vater  des  Knaben  und  der 
Arzt  hatten  die  Erscheinungen  an  der  Hand  übersehen;  es  war  daher  nicht 
zu  ermitteln,  ob  dieselben  schon  gleich  nach  der  Fraktur  oder  später  ein- 
getreten waren.  Es  ist  den  anatomischen  Verhältnissen  nach  zu  ver- 
wundern, daß  diese  Verletzung  nicht  viel  häufiger  vorkommt" 

10.  Derselbe,  Chirurg.  Klinik  Wien.  1868.  S.  219  und  1871—1876. 
S.  419.  —  Pferdeknecht,  geriet  beim  Sturz  vom  Wagen  mit  dem  r.  Arm 
unter  ein  Vorderrad,  wurde  eine  Strecke  weit  geschleift,  nachdem  er  sich 
erhoben  hatte,  konnte  er  den  r.  Arm  nicht  mehr  gebrauchen.  —  Schienen- 
verband für  8  Tage,  dann  kalte  Umschläge.  12  Tage  nach  der  Verletzung 
wurde  auf  Billroths  Klinik  ein  Oberarmbruch  zwischen  oberem  und  mitt- 
lerem Drittel  gefunden;  an  der  Außenseite  war  etwa  in  Frakturhöhe  die 
Haut  in  2  Zoll  Länge  und  ^j^  Zoll  Breite  gangränös;  r.  Hand  stark  ge- 
schwollen und  sehr  schmerzhaft  —  Lagerung  des  Armes  auf  einer  Flftgel- 
schiene.  6  Wochen  nach  der  Verletzung  war  Consolidation  erfolgt,  die 
Hautwunde  nahezu  verheilt  Bei  den  ersten  Bewegungen  erkannte  man 
eine  motorische  und  sensible  Badialisparalyse.  Fortgesetzte  elektrische 
Behandlung.  —  Erfolg:  Besserung  in  7V2  Monaten  soweit,  daß  Finger  und 
Hand  ziemlich,  wenn  auch  träge,  gestreckt  werden  konnten.  —  Wegen  der 
Anschwellung  der  Hand  war  anfänglich  eine  verminderte  Be- 
weglichkeit der  Hand  nicht  aufgefallen. 

11.  Derselbe,  citat  loco,  S.  222.  —  Alter  6  Jahre.  —  Knabe,  von  einer 
2  Stock  hohen  Treppe  auf  den  Boden  mit  der  Dorsalseite  der  Hand  zunäcJist 
aufgefallen.  —  Oberarmbruch,  Schienenbehandlung.  —  Nach  der  Heilung 
zeigte  sich  vollkommene  Radialisparalyse  mit  motorischer  und  trophischer 
Störung  (bläuliche  Verfärbung,  Kühle  der  Hand).  Sensibilität  überall  er- 
halten. —  Schlamm-  und  Seifenbäder  für  5  Monate  waren  erfolglos.  Die 
Anwendung  des  constanten  Stromes  nach  diesen  5  Monaten  für  3  Wochen 
hatte  ebenfalls  keinen  Erfolg.  Einen  halben  Zoll  über  der  Ellenbeuge 
fühlt  man  einen  kleinen  knöchernen  Vorsprung  und  unterhalb  desselben 
sieht  man  an  der  Beugeseite  eine  zollange  livide  Narbe.  —  Operation 
6  Monate  nach  der  Verletzung:  Aufsuchung  des  Nerven  entsprechend 
dem  Callus  im  Sulcus  bicipitalis  externus,  auf  4V2  Zoll  Länge  freipräpariert 
bis  zu  seinem  Dorsalaste.  Der  normal  aussehende,  weder  verdickte  noch 
atrophierte  Nerv.  rad.  zeigte  sich  ganz  frei  von  jeder  Adhäsion,  reagierte 
nicht  auf  Nadelstich  oder  Elektrizität  Wundnaht,  reaktionsloser  Heilung.  — 
Erfolg  negativ.  —  Der  Fall  wurde  von  Billroth  als  Refiexparalyse  auf- 
gefaßt    Billroth   hat  unter  einem  Material  aus  16  Jahren  der  Kliniken 
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Zürich  und  Wien  nnr  3  Fälle  von  Radialislähmung  nach  Hnmcrnsfraktur 
beobachtet. 

12.  Kennedy,  British  medical  Journal.  5.  Nov.  1898.  S.  1399.  4  Fälle 
von  Radialislähmung  nach  Oberannfraktur  innerhalb  18  Monate,  durch 
sekundäre  Operation  geheilt  —  Alter  48  Jahre.  —  Schiffsarbeiter,  vor 
11  Wochen  von  einem  Wagen  überfahren,  hierbei  ging  ihm  ein  Rad  über 
den  r.  Oberarm,  —  Splitterbruch  des  r.  Oberarmes  in  der  Mitte.  Schienen- 
behandlung.—  Bei  Abnahme  der  Schiene  nach  5  Wochen  fehlte  die  Fähigkeit, 
die  Hand  ausstrecken  zu  können.  Besserung  dieser  motorischen  Radialis- 
lähmung trat  von  selbst  nicht  ein;  die  ünterarmstreckmuskeln  atrophiertcn. 
Die  Sensibilität  auf  der  Handrückenfiäche  oberhalb  des  Daumens  und  Zeige- 
fingers war  sehr  herabgesetzt.  Schießende  Schmerzen  im  Unterarm, 
Daumen  und  Zeigefinger  störten  oft  die  Nachtruhe.  Starker  Callus  war 
in  der  Mitte  des  Oberarms  zu  fühlen.  —  Operation  12  Wochen  nach  dem 
Unfall:  Der  Radialnerv  war  von  festen  Gewebsbändern  an  die  alte  Fraktur 
angeheftet,  doch  war  sein  Zusammenhang  nicht  unterbrochen.  —  Neuro- 
lysis:  Trennung  der  Adhäsionen,  Befreiung  des  Nerven.  —  Erfolg  positiv: 
Am  folgenden  Tage  war  die  Sensibilität  zurückgekehrt.  Am  9.  Tage 
zeigten  die  Muskeln  starke  Reaktion  auf  den  galvanischen,  aber  noch 
schwache  auf  den  faradischen  Strom.  Am  13.  Tage  konnte  er  die  Hand 
gegen  das  Schwergewicht  ausstrecken.  Rasche  Zunahme  der  Besserung, 
nach  einem  Jahre  arbeitete  der  Patient  wie  früher.  —  Der  Fall  ist  in 
seiner  Entstehung  unbestimmt.  Wahrscheinlich  gehOrt  er  zur  Zwischen- 
stufe, indem  eben,  wie  Kennedy  selbst  sagt,  die  Nervenverletzungen 
kurz  nach  der  Fraktur  meist  übersehen  werden  und  man  sich  meist  zu- 
frieden gibt,  wenn  der  Arm  ordentlich  auf  einer  Schiene  liegt.  Erstanden 
Folgen  wird  die  Nervenverletzung  meist  bei  Abnahme  der 
Schiene  erkannt  Prognostisch  wertvoll  für  den  raschen  Erfolg  der 
Operation  sind  die  reißenden  Schmerzen  in  den  Nächten  nach  der  Fraktur. 
Sie  sprechen  dafür,  daß  die  Überdehnung  des  Nerven  keine  sehr  starke,  die 
Nervenleitung  nicht  ganz  unterbrochen  war;  daher  auch  die  rasche  Er- 
holung des  Nerven  nach  seiner  Befreiung  aus  der  gespannten  Lage. 

13.  Derselbe,  citat  loco.  —  Alter  41  Jahre.  —  Eisenbahnwächter, 
wurde  zwischen  zwei  Wagen  gequetscht.  —  Complicierte  Fraktur  des  r. 
Oberarmes.  —  Bei  Abnahme  der  Schiene  nach  5  Wochen  waren  die  Ge- 
lenke ziemlich  versteift,  die  Wunden  waren  gut  vernarbt,  die  Fraktur 
zeigte  Gonsolidation  mit  starkem  Callus,  vollkommene  motorische  Radialis- 
lähmung mit  Herabsetzung  der  Sensibilität  an  der  radialen  Seite  der  Hand 
und  des  Unterarmes.  —  Operation  15  Wochen  nach  der  Verletzung:  Der 
Radialnerv  war  durch  ein  Narbenband  an  dem  Knochen  festgehalten  und 
stellte  auf  V2  Zoll  Länge  nur  einen  dünnen  Faden  von  ein  Drittel  der 
Stärke  des  normalen  Nerven  dar.  —  Nervennaht:  Durchschneidung  des 
Narbenbandes,  Excision  des  dünnen  Verbindungsteiles  am  Nerven,  An- 
frischung  der  Nervenenden,  Naht  derselben  mit  Chromsäurecatgut.  —  Er- 
folg positiv:  Am  folgenden  Tag  fand  sich  Hyperästhesie  an  Daumen-  und 
Zeigefinger-Rückenfläche,  Erhöhung  der  Empfindung  am  Handrücken.  Nach 
5  Wochen  besserte  sich  die  Motilität,  die  verloren  gewesene  faradische 
Reizbarkeit  war  wiedergekehrt.  Während  der  nächsten  6  Monaten  besserte 
sich   die  Motilität   langsam,    in  weiteren   6  Monaten  nahm   sie   rasch  zu 
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bis  zur  fast  völligen  Wiederherstellung,  13V2  Monate  nach  der  Operation. 
Etwas  Schwäche  in  der  Extension  des  1.  und  2.  Fingers  war  zurück- 
geblieben.  —  Unbestimmt  in  bezug  auf  die  Entstehungszeit.  Nach 
Kennedy  war  der  Nerv  zu  zwei  Dritteln  quer  durchgerissen,  nach  meiner 
Erfahrung  kommt  die  geschilderte  Verdünnung  nach  langsamer  Über- 
dehnung durch  Atrophie  der  Nervenfasern  zustande. 

14.  Derselbe,  citat  loco.  —  Alter  32  Jahre.  —  Mann,  wurde  über- 
fahren, das  Rad  ging  ihm  über  den  r.  Arm  und  erzeugte  eine  Fraktur  am 
unteren  Ende  des  Humerus.  —  Bei  Abnahme  des  Schienen  Verbandes  nach 
4  Wochen  zeigte  sich  vollkommene  motorische  Radialislähmung  ohne 
Einbuße  der  Sensibilität.  Starke  Atrophie  des  Unterarms,  bedeutende 
Callusbildung  am  unteren  Ende  des  Humerusschaftes.  —  Operation  11  Mo- 
nate nach  dem  Unfall:  Der  Radialnerv  war  auf  etwa  3  Zoll  seiner  Länge 
am  Callus  angewachsen.  Ungefähr  dreiviertel  Zoll  des  Nerven  war  an 
dieser  Stelle  nur  durch  ein  dünnes  membranöses  Band  dargestellt  — 
Dieses  membranöse  Band  wurde  excidiert,  die  Nervenenden  wurden  mit 
Chromsäurecatgutnaht  vereinigt.  —  Erfolg  negativ:  Die  Sensibilität  war 
nach  der  Operation  wie  vorher  normal.  Aseptischer  Wundverlauf.  Die 
Extensorenmuskeln  reagierten  weder  auf  faradischen  noch  galvanischen  Strom. 
Nach  einem  halben  Jahre  war  die  Lähmung  noch  unverändert  —  Der 
Fall  ist  dem  Eintritt  der  Lähmung  nach  unbestimmt  Kennedy  meint 
daß  das  membranöse  Band  für  eine  vollkommene  quere  Dnrchreißnng  des 
Nerven  beim  Unfall « spricht  Doch  kommt  die  ganz  gleiche  membranöse 
Atrophie  des  Nerven  durch  Überdehnung  an  den  Bruchenden  zustande. 
Das  Erhaltensein  der  Sensibilität  erklärt  Kennedy  durch  supplierende 
Funktion  vom  Medianus  oder  durch  feine  Nervenanastomoseu  in  der  Haut 
Die  angefrischten  Nervenenden  enthielten  wahrscheinlich  zu  wenig  leitungs- 
fähige Nervenfasern,  oder  waren  mit  zu  großer  Spannung  einander  ge- 
nähert; daher  der  negative  Erfolg. 

15.  Derselbe,  citat  loco.  —  Alter  7  Jahre.  —  Knabe,  Bruch  des  linken 
Oberarms  oberhalb  des  Ellenbogengelenks  durch  Fall.  —  Schienen- 
verband. —  Bei  Abnahme  der  Schiene  nach  4  Wochen  zeigte  sich  voll- 
kommene erhaltene  Sensibilität  Atrophie  der  Streckmuskeln  am 
Unterarm;  starke  Verdickung  des  Oberarmes  am  unteren  Ende.  —  Ope- 
ration 3  Monate  nach  dem  Unfall:  Der  Nerv  war  auf  dreiviertel  Zoll  Länge 
bandförmig  verdünnt,  mit  Narbengewebe  verwachsen.  Am  Radiusköpfchen 
war  er  unterhalb  dieser  Stelle  bulbös  angeschwollen.  —  Excision  des 
Narbengewebes,  Nervennaht  wie  im  vorigen  Falle.  —  Erfolg  positiv:  Nach 
der  Operation  war  die  Sensibilität  wie  vorher  normal.  Aseptischer  Wund- 
verlauf. Am  13.  Tage  war  die  faradische  Reizung  der  Extensoren  gleich 
Null,  die  galvanische  ergab  leichte  Zuckung.  12  Wochen  nach  der  Ope- 
ration zeigte  das  Handgelenk  die  ersten  Streckbewegungen.  Nach  23  Wochen 
waren  alle  Funktionen  normal.  —  Auch  in  diesem  Falle  kann  die  mem- 
branöse Veränderung  als  Folge  der  Überdehnung  aufgefaßt  werden.  Sagt 
ja  auch  Kölliker  in  seiner  Arbeit  über  chirurgische  Erkrankungen  der 
peripheren  Nerven  (Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  24b.  1890.  S.  63),  daß 
bei  der  Compressionsparalyse  das  Aussehen  des  Nerven  anämisch,  seine 
Gestalt  verändert  ist.  Er  erscheint  mehr  weniger  abgeplattet,  bandförmig, 
erhält  bindegewebiges  Aussehen. 


IV. 

Aus  der  kaiserlichen  chirurgischen  Universitätsklinik 
zu  Kyoto  (Japan). 

Beitrag  zur  Frage  über  die  operatiye  Behandlnng  der  intra- 
kapsnlären  SchenkeUialsfiraktnren. 

Von 
Prof.  H.  Ito  u.  Assist-Prof.  8.  Asahara. 

Bekanntlich  sind  Brüche  des  Schenkelhalses  relativ  seltene  Er- 
scheinungen bei  Kindern  und  Männern  im  besten  Alter;  sie  sind 
beinahe  ausschließlich  das  Los  des  Greisenalters.  Die  Schenkel- 
halsfrakturen werden  gewöhnlich  in  intra-  und  extrakapsuläre  unter- 
schieden. Man  könnte  auch  nach  Albert  von  Saum-  und  Basal- 
brüchen reden  und  nach  Helferich  von  medialen  und  lateralen 
Schenkelhalsbruchen.  Bigelow  teilt  sie  in  eingekeilte  Brüche  der 
Basis  des  Halses  und  in  nicht  eingekeilte  Brüche  des  inneren,  dünneren 
Teils  des  Halses  ein,  ohne  dabei  die  Kapsel  zu  berücksichtigen,  da 
die  Bezeichnungen  „intra-  und  extrakapsulär"  nur  von  untergeord- 
neter praktischer  Bedeutung  wären.  Auch  nach  Senn  sei  es  weder 
wissenschaftlich  stets  möglich  noch  prognostisch  oder  therapeutisch 
von  Wichtigkeit,  zwischen  intra-  und  extrakapsulären  Schenkelhals- 
brüchen zu  unterscheiden.  Lossen  spricht  von  Frakturen  des  ana- 
tomischen und  des  chirurgischen  Halses,  Prof.  Kocher  von  subkapi- 
talen und  intertrochanteren  Brüchen.  Die  Schenkelhalsbrüche,  welche 
Helferich  die  medialen  nennt,  seien  fast  immer  intrakapsulär,  während 
die  subkapitalen  Brüche  nach  Prof.  Kocher  stets  in  toto  intrakap- 
sulär liegen. 

Die  Frage  bezüglich  knöcherner  Vereinigung  nach  vollständigem 
Brach  des  Schenkelhalses  innerhalb  der  Kapsel  hat  die  Aufmerk- 
samkeit der  Chirurgen  lange  Zeit  in  Anspruch  genommen.  Astley 
Cooper  war  darüber  folgender  Ansicht:  „Die  Fälle,  in  welchen  eine 
knöcherne  Vereinigung  bewirkt  werden  kann,  beschränken  sich  auf 
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zwei.  Der  erste  Fall  ist  der,  wo  das  den  Hals  des  Schenkelknochens 
bedeckende  Periosteum  nicht  ganz  zerrissen  ist,  wie  es  dann  und 
wann  wohl  der  Fall  zu  sein  pflegt;  und  der  andere  Fall  ist  der,  wo 
der  Knochenkopf  so  zerbrochen  ist,  daß  der  Hals  noch  immer  im 

Acetabulum  bleibt, "    Wenn  auch  Hamilton  es  für  möglich 

hielt,  daß  unter  gewissen  günstigen  Umständen  diese  Vereinigung 
zustande  kommen  könnte,  so  behauptete  er:  ^But  I  have  never  seen 
it,  and  I  think  its  occurence  yery  improbable,  even  under  the  very 
unusual  and  the  most  favorable  circumstance,  namely  when  the  intra- 
capsular  fracture  is  at  the  same  time  an  impacted  fracture."  Senn 
stellte  zwar  54  Fälle  von  solider  Heilung  intrakapsulärer  Schenkel- 
halsfrakturen  zusammen,  aber  die  große  Mehrzahl  derselben  seien 
nach  Prof.  Kocher  weit  entfernt  davon,  sicher  nachgewiesene  rein 
intrakapsuläre  Brüche  zu  sein.  König  möchte  glauben,  daß  es  sich 
bei  mehreren  sogenannten  Intrakapsulärfrakturen  nur  um  die  unvoll- 
kommene Fraktur  handelte.  Malgaigne  ließ  seinerzeit  bloß  die  drei 
Fälle:  Fall  von  Swan,  Fall  von  Stanley  und  Femur  Nr.  188  im 
Musee  Dupuytren,  als  die  Consolidation  ziemlich  zuverlässig  dartuend, 
gelten;  er  wollte  aber  von  keinem  der  anderen  dasselbe  sagen.  In 
der  Literatur  findet  man  seither  hin  und  wieder  Mitteilungen  von 
geheilten  intrakapsulären  Schenkelhalsfrakturen,  so  z.  B.von  Lauen- 
stein.  Körte  und  Manley.  Nach  Prof.  Kocher  sei  aber  kein 
Dutzend  von  solchen  Präparaten  über  allen  Zweifel  erhaben. 

Aus  den  obigen  Andeutungen  geht  es  schon  hervor,  daß  es  eine 
Ausnahme  ist,  wenn  eine  intrakapsuläre  Schenkelhalsfraktur  knöchern 
heilt  Die  allgemeinste  Tatsache  ihres  Ausganges  ist  wohl  das  Aus- 
bleiben einer  knöchernen  Vereinigung  der  Fragmente,  d.  h.  die  Pseud- 
arthrose.  Unser  folgender  Fall  verdient  hier  angefahrt  zu  werden. 
Bei  demselben  konnten  wir  uns  selbst  durch  die  Eröffnung  des 
Gelenks  überzeugen,  daß  es  sich  um  einen  unvollkommenen  Brach 
handelte;  baldige  Eestitution  trat  natürlich  ein.  Hätten  wir  die 
operative  Behandlung  unterlassen,  so  wären  wir  leicht  zu  dem  Irrtum 
geführt,  daß  die  rein  intrakapsuläre  Schenkelhalsfraktui  knöchern 
geheilt  sei. 

Y.  Yamada,  74  Jahre  alte  Frau,  am  29.  Oktober  1904  aufgenommen. 

Anamnese:  Patientin  machte  in  ihrer  Kindheit  Pocken  und  Masern 
durch;  nachher  war  sie  ziemlich  gesund,  außer  daß  sie  in  ihrem  23.  Lebens- 
jahre von  Malaria  befallen  wurde  und  etwa  50  Tage  lang  das  Bett  hütete. 
Vor  8  Tagen  fiel  sie  auf  der  Straße  und  schlug  auf  die  rechte  Hüfte  auf. 
Sie  richtete  sich  sofort  auf,  ging  selbst  einige  Schritte  vorwärts,  konnte 
aber  nicht  weiter  und  mußte  nach  Hause  getragen  werden.  Sie  kann  seit 
der  Zeit  weder  stehen  noch  gehen;  die  Schmerzen  sind  aber  unbedeutend. 
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Status:  Eine  m&ßig  gat  genährte  Person.  Innere  Eingeweide  ohne 
pathologischen  Befund.  Im  Bette  liegt  das  rechte  Bein  in  leichter  Innen- 
rotation, und  dasselbe  ist  dabei  gestreckt  und  gair  nicht  verkürzt.  Beim 
Eindrücken  dicht  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  nach  außen  von 
der  Arteria  femoralis  klagt  Patientin  über  Schmerzen.  Man  kann  den 
Trochanter  umgreifen  und  nimmt  daran  nichts  Abnormes  wahr.  Die 
Trochanterspitze  steht  in  der  Roser-N^latonschen  Linie.  Patientin  ist 
außer  stände,  das  verletzte  Bein  gestreckt  aus  der  Rückenlage  aufzuheben; 
ihre  Bemühungen  in  dieser  Richtung  laufen  nur  darauf  hinaus,  daß  sie 
mit  dem  Hüftgelenk  zugleich  auch  das  Kniegelenk  beugt  und  die  Ferse, 
ohne  sie  zu  erheben,  auf  der  Unterlage  hingleitend,  gegen  die  Hüfte  hin- 
zieht. Sie  kann  der  heftigen  Schmerzen  wegen  mit  demselben  Bein  nicht 
auftreten.  Ferner  sind  passive  Beugung  und  Abduktion  des  Beins  am 
Hüftgelenk  beträchtlich  beschränkt  Das  Röntgenbild  läßt  die  Frakturlinie 
nicht  deutlich  erkennen. 

Operation  am  5.  November  1904.  Chloroformnarkose.  Resektion  mit 
hinterem  Winkelschnitt  nach  Prof.  Kocher.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel 
constatiert  man,  daß  die  innere  Partie  des  Schenkelhalses  dicht  am  Kopfe 
eingebrochen  ist,  während  die  hintere  Partie  desselben  intakt  bleibt  So- 
fort schließt  man  die  Kapsel.  Gaze-Drainage.  Fortlaufende  Hautnaht 
Collodialstreifenverband. 

14.  November.  Fieberloser  Verlauf.  Entfernung  der  Naht  Prima 
intentio.  Patientin  kann  das  verletzte  Bein  in  gestreckter  Stellung  von 
der  Unterlage  erheben  und  macht  an  Krücken  Gehversuche. 

25.  November.  Die  Kranke  spreizt  beim  Aufstehen  die  Füße  etwas 
und  hinkt  beim  Gehen  ein  wenig,  braucht  aber  dabei  keine  fremde  Stütze 
mehr. 

15.  Dezember.    Vollständig  geheilt  und  gut  gehend  entlassen. 

Was  nun  die  Behandlung  der  intrakapsulären  Schenkelhalsfrak- 
turen anbetrifft,  so  scheint  noch  heute  die  Streitfrage  darüber  durch- 
aus nicht  entschieden  zu  sein.  Die  alte  Schule  glaubte,  daß  das 
Fehlen  der  Consolidation  bei  diesen  Brüchen  einzig  von  dem  Mangel 
an  Berührung  und  von  der  ünzulftnglichheit  der  Verbände  herrühre. 
Man  legte  daher  auf  die  Einrichtung  ein  großes  Gewicht  und  strebte 
nach  der  Vervollkommnung  der  permanenten  Extension  bestimmter 
Verbände.  Neulich  hielt  Schede  dafür,  daß  es  wesentlich  an  dem 
Mangel  einer  genügenden  Berührung  der  Bruchflächen  liege,  wenn 
diese  Frakturen  so  schwer  knöchern  heilen.  Auch  Humphry  ist 
der  Meinung:  „The  keynote  of  union  was  contact:  if  there  was  con- 
tact  Union  resnlted,  with  no  contact  no  union.''  Senn  gibt  sich  der 
Ansicht  hin:  „If  the  fragments  can  be  brought  in  accurate  apposi- 
tion  soon  after  the  accident  has  occurred,  and  coaption  can  be  maln- 
tained  unintermptedly  for  three  months  by  an  appropriate  dressing, 
bony  Union  can  be  secured,  not  only  in  exceptional,  but  in  majority 
of  cases.**    Er  schlägt  daher  vor,  in  Narkose  die  Fragmente  gegen 
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einander  zu  treiben  und  dies  durch  seitlichen  Druck  auf  den  Trochau- 
ter  mittels  einer  über  einem  Fenster  im  Gipsverbande  angebrachten 
Pelotte  zu  unterstutzen. 

Ganz  im  Gegenteil  davon  verwarf  Astley  Cooper  sowohl  die 
Beduktionsversuche  als  auch  die  Verbände,  indem  er  die  Consolida- 
tion  bei  der  unendlich  großen  Mehrzahl  der  Fälle  als  unmöglich 
ansah.    Er  setzte,  warum  intrakapsuläre  Frakturen  des  Schenkef- 
halses  sich  nicht  vereinigen,  folgendermaßen  auseinander:   „Wenn 
eine  Fraktur  durch  den  Schenkelhals  innerhalb  des  Kapselbandes 
statt  hat,  so  ist  dessen  umgeschlagene  Portion  und  das  Periostenm 
des  Halses  zerrissen,  und  die  einzige  Ernährung,  welche  den  Knochen- 
kopf erhält,  wird  durch  die  wenigen  und  kleinen  Gefäße  des  Liga- 
mentum teres  geliefert,  welche  gewöhnlich  nur  ligamentöse  Substanz 
produzieren.     Es  ist  daher  nicht  sowohl  zu  verwundern,  daß  der 
Schenkelkopf  keine  Knochensubstanz  aussondert,  als  vielmehr,  daß 
seine  Vitalität  unter  so  mangelhafter  Ernährung  besteht ""    Prof 
Kocher  präcisierte  kürzlich  die  Coop ersehe  Anschauung.    Eine 
dem  Schenkelshalsbruch  eigentümliche  Nichtheilung  fataler  Art  be- 
sitze nach  ihm  bloß  eine  Bruchform  in  exquisiter  Weise,  das  sei  die 
Fractura  subcapitalis:  „Ganz  abgesehen  von  Behandlung  oder  Nicht- 
behandlung,  von  guter  oder  schlechter,  kurz-  oder  langdauemder 
Coaptation  und  Fixation  kann  hier  jegliche  Heilung  der  Fraktur 
ausbleiben,  so  daß  man  bei  Spätoperation  die  Frakturstelle  oft  bei 
recht  guter   Lage  und  Aneinanderlagerung   der  Fragmente  nach 
Monaten  noch  so  frisch  findet,  wie  wenn  sie  vor  wenigen  Tagen  zu- 
stande gekommen  wära"    Dies  habe  nun  seinen  Grund  in  der  Zer- 
reißung der  Gefäße,  ganz  besondere  der  Periostgefäße  des  oberen 
Fragmentes.    Die  geringe  Blutzufuhr,  welche  der  völlig  abgetrennte 
Femurkopf  durch  das  Ligamentum  teres  noch  erhält,  sei  zur  Callus- 
produktion  vollständig  ungenügend.    In  bezug  auf  die  Behandlung 
gebe  es  nach  Prof  Kocher  zwei  Wege,  welche  zwar  extrem,  aber 
dem  schlendrianartigen  Mittelweg  weit  vorzuziehen  seien:  „Für  die 
Fractura  colli  femoris   hat   man    die  Wahl   zwischen  ambulanter 
Massagebehandlung    und    zwischen    operativem   Vorgehen."     Die 
Operation  bestehe  in  Excision  des  Kopffragmentes  von  dem  hinteren 
Resektionsschnitt  aus.  Auch  S  t  o  k  e  s  macht  den  Ausgang  der  Schenkel- 
halsfrakturen hauptsächlich  von  dem  Zustand  des  Cervikalligaments 
abhängig:   „In  a  case  of  fracture  of  the  cervix,  it  is  not  too  much 
to  say  that  on  the  integrity  oi-  otherwise  of  this  ligament  the  out- 
come  of  the  case  mainly  depends." 

Durchmustert  man  die  Literatur,  so  findet  man,  daß  Fock  bereits 
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im  Jahre  1861  die  Resektion  des  Hüftgelenkes  bei  nicht  geheilter 
Fraktur  des  Schenkelhalses  fnr  angezeigt  hielt,  wenn  Eiterung  an 
der  Bruchstelle  entstanden  sei,  oder  wenn  das  Glied  unbrauchbar 
sei  und  Alter  und  Constitution  des  Patienten  den  operativen  Ein- 
griff gestatten.  Bryk  führte  im  Jahre  1871  bei  einem  17  Jahre 
alten  Knaben,  der  vom  Pferde  stürzte  und  nachträglich  einen  Abszeß 
in  der  Hüft-  und  Gesäßgegend  bekam,  die  Resektion  aus  und  fand, 
daß  der  Schenkelkopf  dicht  am  Halse  abgebrochen  und  mitten  in 
einer  Jauche  auf  der  äußeren  Darmbeinfläche  gelegen,  hingegen  das 
Collum  großenteils  cariOs  war.  Er  deutete  den  Fall  so,  daß  zu  der 
ursprünglich  einfachen  Luxation  des  Oberschenkels  auf  die  äußere 
Fläche  des  Darmbeins  durch  die  rohen  Einrichtungsversuche  sich 
ein  Bruch  des  Schenkelhalses  hinzugesellte.  Im  Jahre  1883  passierte 
Czerny  das  Unglück,  daß  beim  Versuch,  eine  veraltete  Luxatio  iliaca 
einzurichten,  der  Kopf  im  Momente  der  Außenrotation  in  Flexions- 
stellung intrakapsulär  abbrach.  Einige  Wochen  später  wurde  eine 
Abszeßhöhle  in  der  Glutftalgegend  eröffnet,  aus  der  sich  ca.  1  Liter 
stinkenden  graugrünen  Eiters  und  zugleich  der  nekrotische  Schenkel- 
kopf entleerte.  Zwei  Jahre  später  widerfuhr  auch  Mikulicz  die- 
selbe unangenehme  Erfahrung;  er  machte  gleich  am  nächsten  Tage 
die  Besektion  des  Hüftgelenks  nach  White.  Derjenige  aber,  welcher 
als  der  erste  bei  einer  nicht  complicierten  veralteten  intrakapsulären 
Schenkelhalsfraktur  den  Schenkelkopf  excidierte,  war  wohl  Howe. 
Er  operierte  im  Jahre  1877  bei  einer  alten  Dame  und  sprach  sich 
dabei  aus:  „Indeed,  in  all  cases  of  intracapsular  fracture  where  there 
is  no  improvement  at  the  end  of  three  months,  as  evidenced  by  the 
presence  of  bony  crepitus,  excision  of  the  broken  fragment  or  frag- 
ments  should  be  performed/  Dieselbe  Operation  bei  Schenkelhals- 
frakturen resp.  traumatischen  Epiphysenlösungen  am  oberen  Femur- 
ende  wurde  seither  von  Schede,  Longaker, Prof.  Kocher,Tassi, 
Reynier,  Hoffa,  v.  Bramann,  Keetley,  Lejars,  Bonsdorff, 
Bolton,  Kammerer,  König,  Biese,  Poland  usw.  mit  meist  günsti- 
gen Erfolgen  ausgeführt 

Operative  Maßnahmen  bei  nicht  geheilten  Schenkelhalsbrüchen 
sind  auch  in  anderer  Weise  probiert  worden,  v.  Langenbeck  ver- 
suchte schon  im  Jahre  1858,  eine  nicht  geheilte  gemischte  Fraktur 
im  Collum  femoris  zusammenzuschrauben.  Nachdem  die  Fragmente 
sorgfältigst  coaptiert  waren,  machte  er  einen  1  cm  langen  Schnitt 
auf  die  Mitte  des  Trochanters,  bohrte  von  hier  aus  mit  einem  feinen 
Bohrer  in  das  Collum  femoris  so  tief  hinein,  daß  das  kleine  Fragment 
getroffen  sein  mußte,  und  schraubte  nun  eine  galvanisch  versilberte. 
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zu  dem  Zwecke  besonders  construierte  Schraube  durch  das  Bohrloch 
bis  zu  derselben  Tiefe  ein.  Es  gelang  ihm  in  der  Tat,  die  Knochen 
vollständig  unbeweglich  miteinander  zu  vereinigen.  Leider  ging  die 
Patientin  an  Hospitalbrande  zugrunde.  König  heilte  im  Jahre  1875 
einen  Fall  von  Schenkelhalsfraktur  bei  einem  jugendlichen  Indivi- 
duum in  der  Art,  daß  er  nach  einem  kleinen  Schnitt  auf  den 
Trochanter  einen  langen  Metallbohrer  durch  denselben  in  der  Rich- 
tung des  Schenkelhalses  einbohrte.  Ein  Jahr  später  führte  v.  Heine 
bei  einem  36jährigen  Manne  mit  Fractura  trochanterica  durch  einen 
auf  die  Außenseite  des  großen  Trochanters  geführten  Längsschnitt 
die  Transfixion  beider  Fragmente  mittelst  zweier  5  cm  langer  Elfen- 
beinstifte aus;  es  geschah  dies  in  der  Narkose  nach  Anlegung  eines 
bis  in  das  Kopffragment  vertieften  Bohrkanals.  Der  Kranke  wurde 
mit  einer  geringen  Verkürzung  des  Beines  gut  gehend  entlassen; 
nach  Ablauf  von  10  Monaten  stellte  es  sich  aber  heraus,  daß  die 
Consolidation  nur  eine  scheinbare  oder  doch  jedenfalls  eine  unge- 
nügende gewesen  war.  Auf  dem  siebenten  Congreß  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  wies  Trendelenburg  auf  die  Notwendig- 
keit der  Schraube  hin,  indem  er  sagte:  „Eine Schi'aube  ist  notwendig, 
weil  der  Stift  leicht  losläßt,  da  das  Gewicht  des  Beines  zu  groß  ist. 
Der  Zapfen  rutscht  aus  dem  Gelenkkopfe  heraus.''  Im  Jahre  18$3 
fand  Senn  es  empfehlenswert»  eine  schlanke  Stahlspitze  in  die  Mitte 
des  Schenkelhalses  durch  Schraubenwii'kung  einzutreiben  und  da- 
durch einen  sehr  wirksamen  seitlichen  Druck  herzustellen.  Die  Ver- 
nagelung  bei  Schenkelhalsfrakturen  resp.  traumatischen  Lösungen 
der  Femurkopfepiphyse  wurde  seither  von  Schönborn,  Sturrock. 
Schede,  Meyer,  Boeckmann,  Nicolaysen  etc.  vorgenommen; 
der  Erfolg  war  in  der  größten  Mehrzahl  der  so  behandelten  Fälle 
ein  guter. 

Loretta  eröffnete  im  Jahre  1888  bei  einem  36jährigen  Mann 
mit  einer  nicht  consolidierten  intrakapsulären  Schenkelhalsfr-aktur 
das  Hüftgelenk,  frischte  die  Fragmente  mit  dem  OllierschenBaspa- 
torium  etwas  an  und  legte,  da  eine  Metallnaht  nicht  anzubringen 
war,  Drahtschlingen  zwischen  die  Fragmente.  Vier  Wochen  später 
war  Consolidation  der  Fraktur  eingetreten;  die  Drahtschlingen  waren 
schon  am  5.  Tage  entfernt  worden.  Dollinger  legte  im  Jahre  1891 
bei  einem  42  Jahre  alten  Eisenbahnträger,  bei  welchem  der  ganze 
rechte  Schenkelhals  vom  Trochanter  abgebrochen  und  außerdem  zer- 
splittert war,  Knochennaht  mittelst  doppelten  Silberdrahts  mit  Erfolg 
an.  Jüngst  empfahl  Delpy,  selbst  bei  intrakapsulären  Schenkelhals- 
frakturen eine  frühzeitige  Knochennaht  anzulegen. 
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Wie  oben  angedeutet,  gibt  es  betrefe  der  operativen  Behandlung 
der  Schenkelhalsfrakturen  zweierlei  Verfahren.  Bei  dem  einen  wird 
das  Eopfib*agment  exstirpiert;  das  ist  die  einfachste  Operation  mit 
einem  relativ  guten  Erfolg.  Bei  dem  anderen  bestrebt  man  sich, 
den  Schenkelkopf  zu  erhalten  und  durch  Vernageln  resp.  Verschrauben 
der  Fragmente  oder  Anlegen  der  Enochennaht  ein  günstigeres  Resul- 
tat zu  erzielen.  Gegenüber  der  Enochenresektion  hat  dieses  letztere 
Verfahren  freilich  den  Vorteil,  daß  es  zu  keiner  Verkürzung  des 
Beines  kommt  Für  die  rein  intrakapsulären  Fälle  aber  hat  Prof. 
Eocher  prinzipiell  die  frühzeitige  Resektion  des  Eopffragmentes  als 
bestes  Heilmittel  empfohlen.  Nach  ihm  wäre  es  ein  Irrtum  zu  glauben, 
daß  man  durch  eine  künstliche  Verkeilung  mittelst  eines  Stachels 
die  Heilung  sichern  wollte,  wie  bei  der  durch  das  Trauma  selber 
gegebenen  Einkeilung:  „Bei  letzterer  ist  allerdings  das  feste  Zu- 
sammenliegen der  Fragmente  von  Vorteil,  ebenso  die  ünbeweglich- 
keit  der  Fragmente  gegeneinander,  aber  die  Hauptsache  bleibt  doch, 
daß  bei  Fractura  colli  subcapitalis  mit  Einkeilung  noch  der  auf  den 
Hals  bis  zum  Eopf  sich  zurückschlagende  Eapselperiostteil  in  einem - 
gewissen  Umfang  erhalten  ist  und  deshalb  nicht  bloß  die  Fixation 
eine  dauerhaftere  wird,  als  bei  künstlicher  Einkeilung,  sondern  auch 
die  Ernährung  des  oberen  Fragmentes  garantiert  ist.  Das  können 
wir  mitder  Annagelung  nicht  nachmachen,  wir  halten  deshalb  letztere 
nicht  für  die  subcapitale  Fraktur  für  verwertbar."  Auch  Eon  ig  hält 
die  Kesektion  bei  alter  unvereinigter  Fraktur  des  Schenkelhalses 
mit  sehr  beschränkter  Gehfahigkeit  und  mit  heftigen  Schmerzen 
beim  Gehen  infolge  Einbohrens  des  spitzigen  Halsfrakturstückes  in 
den  Trochanter  für  das  richtigste  Verfahren. 

Im  Folgenden  wollen  wir  über  7  eigene  Fälle  der  veralteten 
intrakapsulären  Schenkelhalsfrakturen  kurz  berichten,  welche  in  den 
letzten  3  Jahren  in  unsere  Elinik  aufgenommen  wurden  und  bei 
welchen  wir  den  Schenkelkopf  zu  excidieren  Gelegenheit  hatten. 

Fall  1.   J.Tsuchida,  76  Jahre  alte  Frau.  Aufnahme  am  S.März  1902. 

Anamnese:  Am  23.  Februar  1900  fiel  Patientin  auf  der  Straße  seit- 
lich um  mid  schlug  auf  die  rechte  Hüfte  auf.  Sie  fühlte  sofort  einen 
heftigen  Schmerz  in  derselben  und  konnte  sich  nicht  wieder  aulrichten, 
so  daß  sie  nach  ihrer  Wohnung  transportiert  werden  mußte.  Sie  kann  seit 
der  Zeit  weder  stehen  noch  gehen. 

Status:  Eine  stark  abgemagerte  Person  von  trockener  unelastischer 
Haut  Innere  Eingeweide  ohne  pathologischen  Befand.  Das  rechte  Bein 
ist  flektiert,  adduciert  und  um  2^/2  ^^  verkürzt.  Um  ebensoviel  steht 
der  rechte  Trochanter  höher  als  der  linksseitige.  Man  kann  denselben 
umgreifen  und  nimmt  daran  nichts  Abnormes  wahr.    Die  Gegend  des  Ge- 
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lenkkopfes  ist  druckempfindlich.  Aktive  Streckung,  Beugung,  Addnktioo 
und  Einwärtsrotation  des  Beins  gehen  der  Schmerzen  wegen  langsam  von 
statten.  Abduktion  und  Auswärtsrotation  sind  sowohl  aktiv  als  auch  passiv 
stark  beschränkt.    Man  fühlt  dabei  eine  deutliche  Crepitation. 

Operation  am  6.  März  1902.  Chloroformnarkose.  Resektion  mit 
äußerem  Längsschnitt  nach  v.  Langenbeck.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel 
constatiert  man,  daß  der  Schenkelkopf  intrakapsulär  quer  abgebrochen  ist 
Ligamentum  teres  abgeschnitten.  Kopf  herausgehebelt  Das  untere  Fragment 
in  die  Pfanne  adaptiert.  Kapsel  geschlossen.  Drainiert  Fortlaufende  Haut- 
naht    CoUodialstreifenverband.     Extension. 

13.  März.  Fast  fieberloser  Verlauf.  Entfernung  der  Naht  Prima 
intentio. 

16.  April.  Patientin  wird  aus  der  Extension  herausgenommen«  Mas- 
sage des  Beins. 

22.  April.  Sie  steht  mit  Hilfe  von  Krücken  auf,  kann  aber  daran 
noch  nicht  gehen. 

30.  April.     Sie  macht  Versuche,  an  Krücken  zu  gehen. 

28.  Mai.  Die  Kranke  ist  in  den  den  letzten  Tagen  viel  dicker  ge- 
worden als  vor  der  Operation.  Keine  Empfindlichkeit  an  der  schön  linear 
geheilten  Resektionsnarbe.  Das  rechte  Bein  ist  um  3  ^{2  cm  verkürzt. 
Aktive  und  passive  Bewegungen  desselben  sind  mehr  oder  weniger  be- 
schränkt, vor  allem  Abduktion  und  Auswärtsrotation.  Die  Hüftgelenk- 
gegend ist  etwas  druckempfindlich,  aber  kein  spontaner  Schmerz  beim 
Gehen  daselbst  Patientin  geht  an  Krücken  schon  ordentlich.  Ent- 
lassung. 

Fall  2.  S.  Kobayashi,  40  Jahre  alter  Bauer.  Aufnahme  am  8. 
September  1902. 

Anamnese:  Patient  machte  in  seiner  Kindheit  Masern  durch,  sonst 
war  er  nie  wesentlich  krank.  Im  September  vorigen  Jahres  fiel  er  aus 
einer  Höhe  von  circa  4  Meter  vom  Dache  auf  den  Boden  in  der  Weise,  da6 
er  seitlich  auf  die  rechte  Hüfte  aufschlug.  Er  verspürte  sofort  einen  hef- 
tigen Schmerz  in  der  Hüfte  und  konnte  sich  nicht  aufrichten;  dieselbe 
schwoll  stark  an.  Nach  14  Tagen  ließ  die  schmerzhafte  Anschwellung  we- 
sentlich nach.  Patient  kann  aber  seit  der  Zeit  selbst  mit  Krücken  nicht 
gehen,  da  er  im  rechten  Bein  ein  ausgesprochenes  Gefühl  von  Kraftlosig- 
keit hat 

Status:  Ein  ziemlich  gut  genährter  Mann.  An  inneren  Organen 
nichts  Abnormes.  Das  rechte  Bein  ist  etwas  atrophisch,  leicht  flektiert, 
nach  außen  rotiert  und  um  3  cm  verkürzt  Um  ebensoviel  steht  der 
rechte  Trochanter  höher  als  der  linksseitige;  die  Entfernung  von  der  Spitze 
des  Trochanters  bis  zum  Malleolus  externus  ist  aber  beiderseits  gleich. 
Man  kann  den  Trochanter  umgreifen  und  nimmt  daran  keine  Verdickung 
wahr;  beim  Herunterziehen  constatiert  man,  daß  derselbe  ca.  3  cm  auf- 
und  abgeht  Die  Besistenz  in  der  Gegend  der  Gelenkkopfes  ist  beider- 
seits beinahe  dieselbe.  Bei  der  Einwärtsrotation  kann  der  rechte  Gelenk- 
kopf nicht  nach  hinten  gebracht  werden.  Stoß  auf  die  Fußsohle  des 
gestreckten  Beines  verursacht  Schmerzen  in  der  Hüfte. 

Operation   am   16.    September   1902.    Chloroformnarkose.     Resektion 
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mit  hinterem  Winkelschnitt  nach  Prof.  Kocher.  Der  Schenkelkopf,  der 
dicht  am  Halse  abgebrochen  ist,  wird  heraasgehebelt,  Hals  herunter* 
gezogen  und  in  die  Pfanne  eingeführt.  Kapsel  geschlossen.  Gazedrainage. 
Fortlaufende  Hautnaht.     CoUodialstreifen.    Schienenverband. 

16.  September.    Reaktionsloser  Verlauf.     Gaze-Drains  entfernt. 

22.  September.  Entfernung  der  Naht  Heilung  der  Operationswunde 
per  primam. 

14.  Oktober.  Heute  wird  der  Schienenverband  entfernt,  Patient  macht 
Versuche,  an  Krücken  zu  gehen^  und  klagt  dabei  über  Schwindelgefühl. 
Massage  des  Beins. 

4.  November.    Der  Kranke  geht  an  Krücken  ordentlich  herum. 

17.  November.  Entlassungsstatus:  Das  rechte  Bein  ist  leicht 
addnziert  und  vollkommen  gestreckt.  Es  kann  nur  bis  zu  110^  gebeugt 
werden.  Sowohl  Abduktion  als  auch  Adduktion  sind  der  Schmerzen  wegen 
beschränkt  Der  rechte  Trochanter  steht  6  cm  höher  als  der  linksseitige. 
Die  Gelenkkopfgegend  ist  bei  Druck  schmerzhaft,  ebenso  beim  Herauf- 
stoßen von  unten.  Das  rechte  Bein  ist  dünner  als  das  linke,  indem  der 
Umfang  des  rechten  Oberschenkels  in  der  Mitte  86  cm  und  derselbe  des 
linken  43  cm  mißt 

Fall  8.  S.  Kishida,  48  Jahre  alte  Frau.  Au&ahme  am  12.  De- 
zember 1902. 

Anamnese:  Am  20.  Oktober  1902  fiel  Patientin  nach  vorn  über 
auf  den  Boden  und  schlug  auf  beide  Handteller  und  Kniee  auf.  Seit  dem 
Unfall  verspürt  sie  einen  von  der  linken  Hüfte  nach  dem  Oberschenkel 
hin  ausstrahlenden  Schmerz  und  kann  sich  nicht  aufrichten,  so  daß  sie  das 
Bett  hütet 

Status:  Eine  mäßig  gut  genährte  Frau.  Innere  Organe  intakt  Das 
linke  Bein  ist  adduciert,  nach  innen  rotiert,  atrophisch  und  um  1^2  ^^ 
verkürzt  Um  ebensoviel  steht  der  linke  Trochanter  höher  als  der  rechte. 
Man  kann  denselben  umgreifen  und  nimmt  daran  nichts  Abnormes  wahr. 
Beim  Eindrücken  auf  den  Kopf  klagt  Patientin  über  Schmerzen,  ebenso  ist 
Heraufstoßen  von  unten  schmerzhaft.  Aktive  Bewegungen  des  Beines  sind 
sehr  beschränkt,  passive  geschehen  aber  in  allen  Richtungen  in  übernormaler 
Weise.  Die  Kranke  klagt  dabei  über  heftige,  nach  der  hinteren  Paitie  des 
Oberschenkels  ausstrahlende  Schmerzen.    Keine  Crepitation. 

Operation  am  18.  Dezember  1902.  Chloroformnarkose.  Resektion  mit 
hinterem  Winkelschnitt  nach  "Prot  Kocher.  Nach  Eröffiiung  der  Kapsel 
constatiert  man,  daß  der  Schenkelkopf  quer  abgebrochen  ist  und  nur  noch 
am  Ligamentum  teres  hängt.  Von  Heilung  ist  keine  Spur  vorhanden. 
Ligamentum  durchtrennt  Kopf  herausgehebelt  Hals  in  die  Pfanne  ein- 
geftlhrt.  Kapsel  geschlossen.  Drainiert  Fortlaufende  Hautnaht.  Schienen- 
verband. 

22.  Dezember.  Fieberloser  Verlauf.  Entfernung  der  Naht  Prima 
intentio. 

12.  Januar  1908.  Massage.  Versuche,  an  Krücken  zu  gehen.  Schienen- 
verband entfernt 

17.  Februar.  Das  linke  Bein  ist  um  2  cm  verkürzt  und  nicht  mehr 
atrophisch.  Patientin  kann  das  Bein  vollständig  strecken,  aber  nur  bis 
Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXVIII.  Bd.  9 
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zum  rechten  Winkel  beugen.  Sowohl  Rotationen  als  auch  Ab-  und  Ad- 
duktion  sind  sehr  wenig  beschränkt  Sie  stellt  sich  allein  auf  die  Beine 
für  eine  lange  Zeit,  gehen  kann  sie  aber  nur  mit  Hilfe  der  Kr&eken. 
Heute  wird  sie  entlassen. 

Fall  4.    M.  Tsuda,  75  Jahre  alte  Frau.    Aufnahme  am  16.  April  1903. 

Anamnese:  Patientin  war  vorher  nie  wesentlich  krank.  Am  12.  Ok- 
tober 1902  fiel  sie  auf  der  Straße  und  kam  mit  der  rechten  Seite  auf  den 
Boden  zu  liegen.  Sie  verspürte  nachtr$,glich  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Hüfte,  welche  sich  besonders  beim  Versuche,  zu  stehen  und  gehen, 
steigerten.  Seither  hat  sich  die  obige  Beschwerde  etwas  verringert,  der 
Gang  ist  ihr  aber  kaum  möglich. 

Status:  Eine  mäßig  gut  genährte  Person.  Innere  Eingeweide  ohne 
pathologischen  Befund.  Sie  kann  allein  ohne  Krücken  weder  stehen  noch 
gehen.  Im  Bette  liegt  das  rechte  Bein  in  leichter  Auswärtsrotation  und 
dasselbe  ist  dabei  ziemlich  gestreckt.  Das  Bein  ist  außerdem  um  2  cm 
verkürzt,  indem  die  Entfernung  von  Spina  iliaca  anterior  superior  zq 
Malleolus  externus  rechts  66  cm  und  links  68  cm  beträgt  Die  Außen- 
fläche  des  Trochanters  bietet  nichts  Abnormes;  auch  von  vorn  und  hinten 
kann  man  denselben  noch  umgreifen,  ohne  etwas  Besonderes  daran  wahr- 
zunehmen. Eine  derbe  Schwellung  ist  nirgends  zu  fühlen,  nur  der  Schenkel- 
hals scheint  etwas  verdickt  zu  sein.  Beim  Eindrücken  dicht  unterhalb  des 
Ligamentum  Poupartii  nach  außen  von  der  Arteria  femoralis  klagt  Patientin 
über  Schmerzen.  Sämtliche  aktive  und  passive  Bewegungen  des  Beins  sind 
mehr  oder  weniger  beschränkt  Weder  hört  noch  fühlt  man  dabei  eine 
deutliche  Crepitation. 

Operation  am  17.  April  1903.  Bückenmarksnarkose  durch  Injektion 
von  Tropacocain  0,05.  Resektion  mit  äußerem  Längsschnitt  nach  v.  Langen- 
beck.  Nach  Eröffnung  der  unveränderten  Kapsel  constatiert  man,  daß 
das  Caput  femoris  genau  an  der  Knorpelgrenze  quer  abgebrochen  ist  und 
nur  noch  am  Ligamentum  teres  hängt  Dasselbe  wird  nach  Durchtrenneu 
des  Bandes  ohne  große  Mühe  mit  dem  Baspatorium  herausgehebelt  Die 
Bruchfläche  des  Kopffragments  ist  leicht  concav  und  teils  rauh  und  knöchern, 
teils  von  einer  compakten  Knochenschicht  bedeckt  und  glatt  Keine  Spur 
von  Callusbildung  ist  nachweisbar.  Der  Hals  wird  nach  unten  gezogen 
und  in  die  Pfanne  eingeführt  Man  schließt  die  Kapsel.  Gaze-Drainage. 
Forlaufende  Hautnaht    CoUodialstreifenverband.     Extension. 

27.  April.  Fast  fleberloser  Verlauf.  Naht  entfernt.  Wunde  per 
primam  geheilt 

6.  Mai.     Patientin  wird  aus  der  Extension  genommen. 

22.  Mai.  Die  Kranke  geht  an  Krücken  ohne  Schmerzen  und  hat  sich 
in  den  letzten  Tagen  merklich  erholt     Entlassung. 

Fall  5.  K.  Koidzumi,  67  Jahre  alter  Buddhist  Aufnahme  am 
20.  Mai  1903. 

Anamnese:  Patient  machte  in  seiner  Kindheit  Masern  und  Pocken 
durch,  sonst  war  er  vorher  ganz  gesund.  Am  24.  November  1901  fiel  er 
auf  die  rechte  Hüfte.  Er  konnte  sich  aber  sofort  aufrichten  und  weiter 
gehen,  obwohl  er  einen  leichten  Schmerz  in  der  Hüfte  verspürte,  welcher 
nach   dem  Oberschenkel   hin    ausstrahlte.    Etwa   zwei  Wochen   nach  dem 
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Unfall,  nachdem  er  eine  Stunde  zu  Fuß  gegangen  war,  fühlte  er  von  neuem 
einen  heftigen  Schmerz  in  derselben  Hüfte  und  konnte  diesmal  nicht  weiter 
marschieren.  Er  steht  seit  der  Zeit  nur  mit  Krücken  auf.  gehen  kann  er 
aber  überhaupt  nicht. 

Status:  Ein  fettreicher  Mann  von  ziemlich  starker  Anämie.  Puls 
etwas  klein.  Atmungsgeräusch  überall  schwach.  Das  linke  Bein  ist  flek- 
tiert, nach  außen  rotiert  und  um  2  cm  verkürzt  Man  kann  den  Trochanter 
umgreifen  und  nimmt  daran  keine  Verdickung  wahr.  Beim  Eindrücken  auf 
den  Kopf  im  Trigonum  Scarpae  klagt  Patient  über  Schmerzen.  Man  fühlt 
keine  deutliche  Crepitation  bei  passiven  Bewegungen  des  Beins. 

Operation  am  22.  Mai  1903.  Medulläre  Narkose  durch  Injektion  von 
Tropacocain  0,05.  Besektion  mit  äußerem  Längsschnitt  nach  v.  Langen- 
beck.  Nach  Eröffnung  der  Kapsel  constatiert  man,  daß  der  Schenkelkopf 
genau  zwischen  Hals  und  Kopf  am  Knorpelrande  abgebrochen  ist  und  nur 
noch  am  runden  Bande  hängt  Von  Heilung  ist  keine  Spur  vorhanden. 
Die  Bruchflächen  beider  Fragmente  sind  mit  schlaffen  Granulationen  be- 
deckt Ligamentum  teres  abgeschnitten.  Kopf  herausgehebelt  Hals  in 
die  Pfanne  eingeführt  Kapsel  geschlossen.  Drainiert  Fortlaufende  Haut- 
naht    CoUodialstreifen.    Schienenverband. 

26.  Mai.  Patient  bekommt  Decubitus  an  der  Ferse  und  dem  äußeren 
Knöchel  des  linken  Beins.  Abendliche  Temperatursteigerung  bis  auf 
39,8«  C. 

30.  Mai.  Entfernung  der  Naht  Heilung  der  Wunde  per  primam. 
Decubitus  hat  Fortschritte  gemacht    Temperatur  bleibt  immer  noch  hoch. 

1.  Juni.  Der  Kranke  röchelt  und  kann  nicht  expektorieren.  Senso- 
rium  wird  getrübt.  Um  4  Uhr  nachmittags  steigt  Temperatur  bis  auf 
40^  C.  und  Puls  zählt  140  Schläge  in  der  Minute.  Exitus  letalis  gegen 
6  Uhr,  nachdem  Puls  immer  schwächer  und  kaum  fühlbar  geworden  ist. 

Sektion  ergiebt  hauptsächlich  das  Bild  von  Lungenödem  und  hypo- 
statischer Pneumonie, 

Fall  6.  H.  Matsunari,  68  Jahre  alte  Frau.  Aufiiahme  am  3.  März 
1904. 

Anamnese:  Patientin  ist  bis  auf  Pocken  in  ihrem  5.  Lebensjahre 
stets  gesund  gewesen.  Im  April  vorigen  Jahres  fiel  sie  auf  der  Straße 
und  schlug  auf  die  linke  Hüfte  auf.  Sie  fühlte  sofort  einen  heftigen 
Schmerz  in  derselben  und  vermochte  weder  zu  stehen  noch  zu  gehen. 
Bewegungen  des  Beins  sind  seither  der  Schmerzen  wegen  kaum  möglich, 
geschweige  daß  sie  sich  auf  die  Beine  stelle. 

Status:  Eine  schlecht  genährte  Frau  von  ziemlich  starker  Anämie. 
An  inneren  Organen  nichts  Abnormes.  Das  linke  Bein  ist  flektiert,  nach 
außen  rotiert  und  um  2V2  cm  verkürzt,  indem  der  linke  Trochanter  um 
ebenso  viel  höher  steht  als  der  rechte.  Man  kann  den  Trochanter  um- 
greifen und  findet  denselben  normal.  Bei  passiven  Bewegungen  des  Beins 
fühlt  man  eine  leichte  Crepitation. 

Operation  am  17.  März  1904.  Chloroformnarkose.  Resektion  mit 
hinterem  Winkelschnitt  nach  Prof.  Kocher.  Der  Schenkelkopf  ist  schräg 
von  außen  oben  nach  innen  unten  abgebrochen,  so  daß  die  Bruchfläche 
teils   innerhalb   des  Kopfes  selbst,    teils  am  anatomischen  Halse  verläuft 
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Kopf  herausgehebelt.  Die  Bruchfl&che  zam  Teil  rauh  und  knöchern,  zam 
Teil  von  einer  compakten  Enochenschicht  bedeckt  und  glatt  Hals  herunter- 
gezogen und  in  die  Pfanne  eingeführt.  Kapsel  geschlossen.  Gaze-Drainage. 
Fortlaufende  Hautnaht.     Collodialstreifen.     Schienenverband. 

28.  März.  Fieberloser  Verlauf.  Entfernung  der  Naht  Prima  in- 
tentio. 

4.  April.    Schienenverband  entfernt    Massage  des  Beins. 

11.  April.    Versuche,  an  Erficken  zu  gehen. 

16.  April.  Entlassungsstatus:  Patientin  sieht  wohler  aus  als  vor 
der  Operation.  Eeine  Spur  von  Empfindlichkeit  an  der  schön  linear  geheilten 
Resektionsnarbe.  Das  linke  Bein  ist  um  5  cm  verkürzt  Die  Bewegungen 
desselben  sind  sowohl  aktiv  als  auch  passiv  fast  normal,  ausgenommen 
Auswärtsrotation  und  Abduktion,  welche  etwas  beschränkt  sind.  Die  Kranke 
geht  mit  Erücken  langsam,  aber  ordentlich.  Beim  Versuche,  ohne  dieselben 
zu  gehen,  klagt  sie  über  Schmerzen  in  der  operierten  Hüfte. 

Fall  7.  T.  Yokoyama,  37  Jahre  alter  Mann.  Aufnahme  am  19.  No- 
vember 1904. 

Anamnese:  Patient  war  früher  ganz  gesund.  Im  April  vorigen 
Jahres  fiel  er  von  einer  Höhe  von  ca.  2  m  auf  die  rechte  Hüfte.  Er  ver- 
suchte sofort  aufzustehen,  vermochte  es  aber  nicht  und  wurde  nach  Hause 
getragen.  Dort  wurde  er  von  einem  Bruchdoktor  massiert  Es  schwoll 
nun  von  der  Hüfte  nach  dem  Oberschenel  hin  diffus  an  und  es  traten 
intensive  Schmerzen  daselbst  auf.  Die  schmerzhafte  Anschwellung  ließ 
nachher  allmählich  nach.  Der  Zustand  des  Beins  ist  so  weit  gebessert,  daB 
er  mit  Hilfe  eines  Stockes  aufstehen  und  eine  kleine  Strecke,  wenn  auch 
hinkend,  zurücklegen  kann. 

Status:  Ein  kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann.  Innere  Organe 
intakt  Das  rechte  Bein  ist  etwas  atrophisch,  ein  wenig  adduciert,  leicht 
nach  außen  rotiert  und  um  4  cm  verkürzt  Um  ebenso  viel  steht  der 
rechte  Trochanter  höher  als  der  linksseitige.  Am  Trochanter  selbst  ist 
keine  Verdickung  nachzuweisen.  Die  Weichteile  zwischen  Kollhügel  und 
Darmbeinkamm  sind  abnorm  schlaff  anzufühlen.  Die  Gegend  des  Gelenk- 
kopfes ist  druckempfindlich.  Aktive  Bewegungen  des  Beins  sind  mehr  oder 
weniger  beschränkt,  am  meisten  Beugung,  Abduktion  und  Kotation  nach 
außen.  Passive  sind  hingegen  nicht  beträchtlich  beschränkt  und  man  fühlt 
dabei  eine  deutliche  Crepitation. 

Operation  am  24.  November  1904.  Ghloroformnarkose.  Resektion  mit 
hinterem  Winkelschnitt  nach  Prof.  Eocher.  Beim  Eröffnen  der  verdickten 
Eapsel  fließt  eine  ziemlich  große  Menge  von  klarer  Synovia  heraus. 
Schenkelkopf  ist  dicht  am  Halse  quer  abgebrochen.  Von  Heilung  ist 
keine  Rede.  Ligamentum  teres  abgeschnitten.  Eopf  ist  mit  großer  Mühe 
herauszuhebein,  da  er  hinten  und  unten  mit  der  Pfanne,  insbesondere  mit 
der  Eapsel  derb  verwachsen  ist  Die  Bruchfläche  desselben  ist  cx)ncav  ge- 
formt und  zum  größten  Teil  von  einer  glatten  Enochenschicht  bedeckt. 
Schenkelhals  ist  verkürzt  und  verkleinert;  seine  Bruchfläche  ist  von  con- 
vexer  Gestalt  und  glatter  Beschaffenheit  Hals  in  die  Pfanne  eingeführt. 
Eapsel  geschlossen.  Drainiert.  Fortlaufende  Hautnaht  Collodialstreifen- 
verband.     Extension. 
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5.  Dezember.  Fast  fieberloser  Verlauf.  Entfernung  der  Naht.  Prima 
inten  tio. 

9.  Dezember.  Patient  wird  aus  der  Extension  herausgenommen.  Das 
rechte  Kniegelenk  ist  etwas  angeschwollen  und  ein  wenig  steif.  Massage 
des  Beines. 

14.  Dezember.  Er  steht  auf  und  macht  an  zwei  Krficken  Gehversuche, 
die  noch  sehr  mühsam  und  unbeholfen  sind. 

18.  Dezember.    Versuche,  an  einer  Krücke  zu  gehen. 

28.  Dezember.  Das  rechte  Bein  ist  um  4V2  c^  verkürzt.  Die  Be- 
wegungen desselben  sind  jetzt  weniger  beschränkt  als  vor  der  Operation. 
Der  Kranke  geht  schon  ohne  Krücken,  wenn  auch  etwas  hinkend.  Zudem 
klagt  er  dabei  über  keine  Schmerzen  in  der  operierten  Hüfte.  Er  ver- 
weilt noch  in  der  Klinik  und  hat  Aussicht  auf  ein  besseres  funktionelles 
Endresultat. 

Werfen  wir  einen  kurzen  Überblick  auf  die  eben  mitgeteilten 
7  Fälle,  so  handelte  es  sich  bei  ihnen  allen  um  die  nicht  consolidierte 
„Fractura  colli  femoris  subcapitalis"  von  Prof.  Kocher,  wie  wir  uns 
auch  bei  der  Operation  mit  absoluter  Sicherheit  davon  überzeugen 
konnten.  Bemerkenswerterweise  kamen  4  Frauen  auf  diese  7  Fälle, 
worunter  3  sich  unter  50  Jahren  befanden,  während  die  übrigen  4 
bejahrte  Individuen  waren.  Das  veranlassende  Moment  war  dabei 
vorwiegend  eine  direkte  Gewalteinwirkung  auf  den  Trochanter. 
Auffallend  ist  es,  daß  dazu  bei  Frauen  meist  viel  geringere  Gewalten 
genügten  als  bei  Männern,  worauf  auch  von  anderer  Seite  schon  hin- 
gewiesen worden  ist.  In  die  einzelnen  Symptome  unserer  Fälle 
wollen  wir  hier  nicht  eingehen.  Bei  ihnen  allen  excidierten  wir 
ohne  weiteres  das  Kopffi*agment  und  bekamen  dadurch  einen  mehr 
oder  weniger  befriedigenden  Erfolg,  ausgenommen  den  Fall  5 
(Koidzumi),  welcher  am  elften  Tage  nach  der  Operation  infolge  von 
Lungenödem  und  hypostatischer  Pneumonie  zugrunde  ging. 

Wir  wollen  nunmehr  der  Frage  näher  treten,  ob  die  von  uns 
vorgenommene  Operation  eine  am  meisten  berechtigte  ist  oder  nicht. 
Dieselbe  beruht  ja  auf  der  Annahme,  daß  die  rein  intrakapsuläre 
Schenkelhalsfraktur  nicht  knöchern  heilt  Ist  diese  Annahme  aber 
richtig?  Könnte  man  dabei  durch  Vernageln  oder  Nahtanlegen  kein 
besseres  Resultat  erzielen? 

Bekanntlich  erzeugte  Senn  bei  Versuchstieren  durch  subcutane 
Anbohrung  des  Schenkelhalses  aseptisch  verlaufende  Frakturen.  In 
den  Fällen,  in  denen  er  die  Fraktur  nicht  direkt  angriff,  tratPseud- 
arthrose  ein,  gleichgültig,  ob  ein  Gipsverband  angelegt  war  oder 
nicht  In  den  Fällen  aber,  wo  er  durch  Metall-  oder  Elfenbeinnägel 
die  Fraktur  vereinigte,  bildete  sich  angeblich  knöcherne  oder  wenig- 
stens ganz  kurze  ligamentöse  Vereinigung.   Wir  wollten  unsererseits 
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sehen,  ob  die  rein  intrakapsuläre  Schenkelhalsfraktnr  durch  den 
direkten  Angriff  auf  die  günstige  Weise  beeinflußt  werde,  wie  Senn 
es  angab,  und  wandten  uns  daher  von  neuem  zu  Tierversuchen.  Wir 
opferten  dazu  23  Hunde.  Vor  allem  schien  es  uns  ratsam,  die  künst- 
liche Fraktur  nicht  durch  subcutane  Anbohrung,  sondern  durch 
direktes  Eröffnen  der  Gelenkhöhle  und  Durchmeißeln  des  Schenkel- 
halses herbeizuführen,  da  wir  uns  jedesmal  leicht  davon  überzeugen 
konnten,  ob  die  Fraktur  rein  intrakapsulär  war  oder  nicht  und  ob 
sie  vollkommen  war  oder  nicht. 

WirstelltendieExperimenteauf  dreierlei  Weise  an.  In  dererstenVer- 
suchsreihe  führten  wir  absichtlich  eine  unvollkommene  intrakapsuläre 
Schenkelhalsfraktur  herbei  und  überließen  sie  ohne  Fixationder  Nator- 
heilung.  In  der  zweiten  führten  wir  eine  vollkommene  Fraktur  her- 
bei und  wandten  ebenfalls  keine  Fixation  an.  Die  Fraktur  war 
hierbei  ganz  complet,  und  das  Eopfiragment  blieb  nur  noch  mittelst 
des  Ligamentum  teres  mit  der  Pfanne  im  Zusammenhang,  so  daß 
wir  dasselbe  innerhalb  der  Pfanne  fast  vollständig  umkehren  konnten, 
indem  die  Bruchfläche  nach  oben  verdreht  wurde  und  die  über- 
knorpelte  Gelenkfläche  dafür  zum  Vorschein  kam.  In  der  dritten 
endlich  führten  wir  eine  vollkommene  Fraktur  herbei  und  legten 
eine  Enochennaht  mittelst  SUberdrahtes  an.  Die  Vernagelnng 
nahmen  wir  nicht  vor,  da  der  Stift  mangelhaft  wirkte  und  leicht 
aus  dem  Kopffragment  herausrutschte.  Die  Anlegung  der  Knochen- 
naht ließ  sich  dagegen  bei  jungen  Hunden  bequem  bewerkstelligen, 
da  die  Gelenkteile  bei  ihnen  noch  nicht  von  so  dicken  Weichteüen 
umhüllt  sind,  wie  bei  älteren  Tieren  und  zudem  der  Kopf  sich  relativ 
groß  erweist,  während  die  Pfanne  noch  nicht  vollständig  entwickelt 
ist.  Was  die  Versuchsresultate  anbelangt,  wollen  wir  zunächst  im 
Folgenden  einige  einschlägige  Fälle  aus  jeder  einzelnen  Gruppe 
herausgreifen. 

Aus  der  ersten  Versuchsreihe,  welche  aus  3  Experimenten  besteht, 
führen  wir  folgende  zwei  an: 

Experiment  Nr.  3.  Ein  brauner  Hund  mit  dem  Körpergewicht 
5'/2  Kilo. 

22.  Juli  1904.  Morphium -Äthernarkose.  Eine  künstliche  unvoll- 
kommene intrakapsuläre  Fraktur  des  rechten  Schenkelhalses  herbeigeführt, 
keine  Fixation. 

23.  Juli.  Das  rechte  Hinterbein  ist  unsicher,  so  daß  der  Hund  auf 
3  Beinen  hinkt;  beim  Laufen  hält  er  dasselbe  an  den  Leib  angezogen,  in- 
dem  er   auf  3  Beinen  hüpft.     Er  legt  sich  gern  auf  die   gesunde  Seite, 

7.  August.  Die  Wunde  geheilt.  Das  Tier  geht  und  läuft  ganz 
normal. 
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12.  September  (51  Tage  nach  der  Operation).  Nekroskopie.  Die 
Gelenkkapsel  ist  überall  verdickt.  Das  Kopffragment  ist  mit  dem  Hals- 
fragment callös  vereinigt.  Vorne  und  innen  zwischen  Kopf  und  Hals  fehlt 
die  Bruchnarbe. 

Experiment  Nr.  10.  Ein  weiß  und  braun  gefleckter  Hund  mit  dem 
Körpergewicht  5  Kilo. 

28.  Juli  1904.  Morphium -Äthernarkose.  Eine  künstliche  unvoll- 
kommene intrakapsuläre  Fraktur  des  linken  Schenkelhalses  herbeigeführt, 
keine  Fixation. 

29.  Juli.  Der  Hund  hinkt  und  hüpft  auf  3  Beinen  und  legt  sich 
gern  auf  die  gesunde  Seite. 

10.  August,    Die  Wunde  geheilt    Das  Tier   geht  und  läuft  normal. 

20.  November  (115  Tage  nach  der  Operation).  Nekroskopie.  Beim 
Aufschneiden  der  teilweise  verdickten  Kapsel  fließt  eine  mäßige  Menge 
von  klarer  Synovia  heraus.  Das  Kopf&agment  ist  mit  dem  Halsfragment 
callös  verwachsen.  Die  Bruchnarbe  zeigt  sich  außen  und  hinten  zwischen 
Kopf  und  Hals;  innen  und  vorne  nimmt  man  keine  Narbe  wahr.  Hier 
and  da  ist  die  Kapsel  mit  derselben  mittelst  lockerer  Bindegewebszüge 
verwachsen.  Die  Gelenkfläche  des  Kopfes  ist  glatt  und  glänzend.  Das 
Ligamentum  teres  ist  gut  erhalten. 

Aus  der  zweiten  Versuchsreihe,  welche  sich  aus  5  Experimenten  zu- 
sammensetzt, teilen  wir  folgende  3  mit: 

Experiment  Nr.  11.  Ein  weiß  und  braun  gefleckter  Hund  mit  dem 
Körpergewicht  14  Kilo. 

28.  Juli  1904.  Morphium -Äthernarkose.  Eine  künstliche  unvoll- 
kommene intrakapsuläre  Fraktur  des  linken  Schenkelhalses  herbeigeführt, 
keine  Fixation. 

29.  Juli.  Der  Hund  hinkt  und  hüpft  auf  3  Beinen  und  legt  sich 
gern  auf  die  gesunde  Seite. 

14.  August.    Die  Wunde  geheilt.    Das  Tier  geht  und  hüpft  normal. 

12.  September  (46  Tage  nach  der  Operation).  Die  Kapsel  ist  im  all- 
geraeinen  verdickt  Der  Kopf  ist  mit  der  vorderen  Fläche  des  Schenkel- 
halses mittelst  eines  derben  Bindegewebszuges  verwachsen.  Keine  Ver- 
einigung der  beiden  zackigen  Bruchflächen  ist  nachweisbar.  Die  Gelenk- 
fläche des  Kopfes  ist  glatt  und  glänzend,  das  Ligamentum  teres  intakt. 

Experiment  'Nr.  7.  Ein  brauner  Hund  mit  dem  Körpergewicht 
13  Kilo. 

27.  Juli  1904.  Morphium -Äthernarkose.  Eine  künstliche  unvoll- 
kommene intrakapsuläre  Fraktur  des  linken  Schenkelhalses  herbeigeführt, 
keine  Fixation. 

28.  Juli.  Der  Hund  hinkt  und  hüpft  auf  3  Beinen  und  legt  sich 
gern  auf  die  gesunde  Seite. 

18.  August.  Die  Wunde  geheilt.  Das  Tier  geht  und  läuft  normal 
20.  November  (116  Tage  nach  der  Operation).  Nekroskopie.  Beim 
Aufschneiden  der  verdickten  Kapsel  fließt  eine  geringe  Menge  von  klarer 
Synovia  heraus.  Die  knorpeligen  Teile  der  Pfanne  sind  durch  gewuchertes 
Bindegewebe  zum  größten  Teile  verdrängt.  Man  constatiert  keine  Ver- 
einigung der  Fragmente.    Das  Kopf&agment   ist   etwas   nach   unten   dis- 
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lodert;  die  Brachfläche  desselben  ist  concav  und  abgeglättet  Die  Brach- 
fläche des  Halsfragments  erweist  sich  ebenfalls  glatt  Zwischen  der 
vorderen  unteren  Partie  der  Gelenkfläche  des  Kopfes  und  der  vorderen 
oberen  Fläche  der  Femurdiaphyse  besteht  eine  derbe  bindegewebige  Ver- 
wachsung. Auch  zwischen  Pfanne  und  Kopf  befinden  sich  lockere  binde- 
gewebige Adhärenzen.    Das  Ligamentum  teres  ist  etwas  verdickt 

Experiment  Nr.  19.  Ein  weiß  und  schwarz  gefleckter  Hund  mit  dem 
Körpergewicht  6  Kilo. 

29.  Juli  1904.  Morphium -Äthernarkose.  Eine  künstliche  voll- 
kommene intrakapsuläre  Fraktur  des  linken  Schenkelhalses  herbeigeführt 
keine  Fixation. 

80.  Juli.  Der  Hund  hinkt  und  hüpft  auf  3  Beinen  und  legt  sich 
gern  auf  die  gesunde  Seite. 

10.  August    Die  Wunde   geheilt    Das  Tier  geht  und  läuft  normal. 

20.  November  (114  Tage  nach  der  Operation).  Nekroskopie.  Beim 
Aufschneiden  der  verdickten  Kapsel  fließt  Synovia  ein  wenig  heraas.  Der 
Kopf  ist  mit  dem  Halse  schön  callös  vereinigt,  außerdem  die  Brachnarbe 
mit  der  Kapsel  verwachssn.  Die  Gelenkfläche  des  Kopfes  ist  glatt  und 
glänzend;  das  Ligamentum  teres  gut  erhalten;  die  Pfanne  intakt. 

Endlich  aus  der  dritten  Versuchsreihe,  welche  15  Experimente  in  sieh 
zählt,  berichten  wir  über  folgende  4: 

Experiment  Nr.  13.  Ein  schwarz  und  braun  gefleckter  Hund  mit 
dem  Körpergewicht  3V2  Kilo» 

28.  Juli  1904.  Morphium -Äthernarkose.  Eine  künstliche  voll- 
kommene intrakapsuläre  Fraktur  des  linken  Schenkelhalses  herbeigeftüirt 
und  eine  Knochennaht  angelegt 

29.  Juli.  Der  Hund  hinkt  und  hüpft  auf  8  Beinen  und  legt  sich 
gern  auf  die  gesunde  Seite. 

10.  August  Die  Wunde  geheilt  Das  Tier  geht  und  läuft  wie  ge- 
wöhnlich. 

29.  August  (32  Tage  nach  der  Operation).  Nekroskopie.  Beim  Auf- 
schneiden der  stark  verdickten  Kapsel  fließt  eine  geringe  Menge  von  klarer 
Synovia  heraus.  Die  Knochennaht  ist  gut  erhalten;  keine  Dislocation  der 
Fragmente  ist  zu  finden.  Man  constatiert  dennoch  weder  knöcherne  noch 
bindegewebige  Vereinigung  der  beiden  Bruchflächen.  Die  Gelenkfläche  des 
Kopffragments  ist  in  der  Umgebung  des  runden  Bandes  infolge  der  binde- 
gewebigen Wucherungen  rauh  geworden,  die  Bruchfläche  desselben  abge- 
glättet Ferner  ist  das  Kopffragment  hinten  und  außen  mit  der  Kapsel 
fest  verwachsen.  Das  Halsfragment  ist  gar  nicht  resorbiert,  die  Bruch- 
fläche desselben  ganz  rauh.  Die  knorpeligen  Teile  der  Pfanne  sind  durch 
Bindegewebswucherungen  teilweise  verdrängt 

Experiment  Nr.  17.  Ein  weiß  und  schwarz  gefleckter  Hund  mit  dem 
Körpergewicht  2  Kilo. 

29.  Juli  1904.  Morphium-Äthernarkose.  Eine  künstliche  vollkommene 
intrakapsuläre  Fraktur  des  linken  Schenkelhalses  herbeigeführt  und  eine 
Knochennaht  angelegt 

30.  Juli.  Der  Hund  hinkt  und  hüpft  auf  3  Beinen  und  legt  sich 
gern  auf  die  gesunde  Seite. 
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14.  August    Die  Wunde  geheilt.    Das  Tier  hinkt  immer  noch. 

26.  September  (59  Tage  nach  der  Operation).  Nekroskopie.  Das 
Eopffragment  ist  durch  Resorption  stark  reduciert  und  sowohl  mit  der 
Pfanne  als  auch  mit  dem  Halsfragment  mittelst  derben  Bindegewebes  ver- 
wachsen. Die  Gelenkhöhle  ist  verödet.  Die  Knochennaht  ist  gut  er- 
halten. 

Experiment  Nr%  16.  Ein  weiß  und  schwarz  gefleckter  Hund  mit  dem 
Körpergewicht  2V2  Kilo. 

29.  Juli  1904.  Morphium-Äthernaf'kose.  Eine  künstliche  vollkommene 
intrakapsuläre  Fraktur  des  linken  Schenkelhalses  herbeigeführt  und  eine 
Knochennaht  angelegt. 

30.  Juli.  Der  Hund  hinkt  und  hüpft  auf  3  Beinen  und  legt  sich 
gern  auf  die  gesunde  Seite. 

10.  August.  Die  Wunde  geheilt.  Das  Tier  geht  und  läuft  wie  ge- 
wöhnlich. 

27.  Oktober  (90  Tage  nach  der  Operation).  Nekroskopie.  Die  Kapsel 
ist  verdickt  Das  Kopffragment  ist  verkleinert  und  mit  dem  Halsfragment 
gar  nicht  vereinigt.  Dafür  ist  das  erstere  außen  und  hinten  mit  der 
Kapsel  fest  verwachsen.  Die  Bruchfläche  desselben  ist  concav  geformt 
und  rauh  anzufühlen,  während  die  des  Halsfragments  sich  etwas  ab- 
geglättet  zeigt.    Die  Drahtnaht  liegt  frei  zwischen   beiden  Bruchflächen. 

Experiment  Nr.  7.  Ein  braun  und  schwarz  gefleckter  Hund  mit  dem 
Körpergewicht  4%  Kilo. 

28.  Juli  1904.  Morphium-Äthernarkose.  Eine  künstliche  vollkommene 
intrakapsuläre  Fraktur  des  linken  Schenkelhalses  herbeigeführt  und  eine 
Knochennaht  angelegt 

29.  Juli.  Der  Hund  hinkt  und  hüpft  auf  3  Beinen  und  legt  sich 
gern  auf  die  gesunde  Seite. 

18.  Augusts  Die  Wunde  geheilt.  Das  Tier  geht  und  läuft  wie  ge- 
wöhnlich. 

16.  November  (111  Tage  nach  der  Operation).  Nekroskopie.  Das 
Kopffragment  ist  teilweise  resorbiert  und  mit  dem  Halsfragment  gar  nicht 
vereinigt,  obwohl  die  Knochennaht  gut  erhalten  ist.  Das  Ligamentum 
teres  ist  vollständig  verloren  gegangen.  Die  verdickte  Kapsel  tritt  an  den 
Kopf  stellenweise  heran  und  geht  mit  dem  letzteren  lockere  Verbindungen 
ein.  Die  Bruchfläche  des  Kopffragments  ist  concav  geformt  und  zeigt 
keinerlei  Gewebswucherung  daran.  Das  Halsfragment  ist  ebenfalls  stark 
reduciert  und  von  gewuchertem  Bindegewebe  fast  völlig  umhüllt. 

Es  ist  leicht  einzusehen,  daß  die  unvollkommene  intrakapsuläre 
Schenkelhalsfraktur  fest  heilt.    So  war  es  auch  der  Fall  bei  unseren 

3  Experimenten  der  ersten  Reihe.  Unter  5  Fällen  von  vollkommenen 
intrakapsulären  Frakturen  ohne  Fixation  constatierten  wir  bloß  bei 
einem  (Experiment  Nr.  19)  eine  solide  Vereinigung;  bei  den  übrigen 

4  fanden  wir  immer  Pseudarthrose.  Bei  dem  eben  erwähnten  Aus- 
nahmsfell mag  die  Verwachsung  der  Kapsel  mit  der  Bruchnarbe 
hauptsächlich  zum    günstigen   Resultat   beigetragen   haben.     Von 


138  ^^*  ^'^  ^^^  ASAHABA 

15  Fällen  von  yoUkommenen  intrakapsulären  Frakturen  mit  Knocben- 
nahtanlegung  gingen  5  kurz  nach  der  Operation  infolge  von  Infektion 
zugrunde.  Bei  den  übrigen  10,  welche  den  operativen  Eingriff  gut 
bestanden  hatten,  war  keine  knöcherne  Vereinigung  nachträglich  zu 
finden,  selbst  111  Tage  nach  der  Operation,  wie  es  beim  Experiment 
Nr.  7  der  Fall  war.  Femer  war  bei  ihnen  keine  sonstige  Verbindung 
zwischen  beiden  Bruchfiächen  nachzuweisen,  ausgenommen  das  Experi- 
ment Nr.  17,  wo  das  Kopffragment  sowohl  mit  der  Pfanne  als  auch 
mit  dem  Halsfragment  derb  bindegewebig  verwachsen  war,  was 
höchstwahrscheinlich  aus  einer  leichten  Infektion  resultierte.  Übrigens 
bemerken  wir  hier,  daß  das  funktionelle  Resultat  nach  der  Operation 
bei  den  Versuchstieren  fast  immer  ein  auffallend  gutes  war. 

Zum  Schlüsse  möchten  wir  auf  Grund  dieser  eben  mitgeteilten 
Tierexperimente  und  jener  bereits  erwähnten  klinischen  Erfahrungen 
keinen  Anstand  nehmen,  uns  der  Annahme  anzuschließen,  daß  die 
rein  intrakapsuläre  Schenkelhalsfi*aktur  in  der  größten  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  knöchern  heilt  Dieser  ungünstige  Ausgang  rührt 
wohl  nicht  von  Mangel  an  festem  Zusammenliegen  der  Fragmente, 
sondern  von  ungenügendem  Emährungsverhältnis  des  Kopffragments 
her.  Sowohl  die  Anlegung  der  Enochennaht,  die  übrigens  beim 
Menschen  technisch  kaum  ausfuhrbar  wäre,  da  das  obere  Fragment 
keine  Handhabe  darbietet,  als  auch  die  Vemagelung  der  Fragmente 
nützen  in  dem  Falle  folglich  nicht.  Somit  soll  die  Excision  des 
Kopfes  als  die  allein  berechtigte  Opei'ation  ungesäumt  ausgeführt 
werden,  sobald  die  Diagnose  gesichert  wird.  Dies  setzt  selbstver- 
ständlich voraus,  daß  der  Zustand  des  Patienten  den  operativen  Ein- 
griff gestattet  und  die  Aussicht  auf  ungestörte  Wundheilung  ver- 
spricht. Endlich  liegt  es  auf  der  Hand,  daß  es  praktisch  von  größter 
Wichtigkeit  ist,  zwischen  intrakapsulären  und  extrakapsulären  resp. 
gemischten  Schenkelhalsbrüchen  zu  unterscheiden.  Es  ist  daher  ein 
großes  Verdienst  von  Prof.  Kocher,  daß  er  uns  die  einzelnen  Frak- 
turformen am  oberen  Femurende  nicht  bloß  an  Präparaten  sehr  gut 
zu  charakterisieren,  sondern  auch  klinisch  auseinanderzuhalten  ge- 
lehrt hat,  worauf  wir  uns  hier  nicht  weiter  einzulassen  brauchen. 


Llteraturverzeiclmls. 

1.  Albert,  Eduard,  Lehrbuch   der  Chirurgie  und  Operationslehre.    4.  Bd. 

4.  Aufl.    Wien  u.  Leipzig  1891. 

2.  Bigelow,  Henry  J.,  Mechanismus  der  Luxationen  und  Frakturen  im  Hüft- 

gelenk. Ins  Deutsche  übersetzt  von  Dr.  EugenPochhammer.  Berlin  1873. 


Beitrag  z.  Frage  üb.  d.  operat.  Behdlg.  d.  intrakapsnl.  Schenkelhalsfraktnren.  139 

3.  Bolton,  FercyR,  Arthrotomy  for  fractnre  of  the  neck  of  the  femur  in  a 

boy.     Transactiong  of  the  New- York  Surgical  Society.    Stated  meeting, 
december  28,  1898.    Annais  of  surgery.  1899.  Volume  29. 

4.  von  Bonsdorff,  Hj.,  Beitrag  zur  Frage  über  die  operative  Behandlung  der 

inyeterierten  Oberschenkelhalsbrüche.     Citiert  nach  HJIdebrands  Jahres- 
bericht über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie.    1.  Jahrg. 
Bericht  über  das  Jahr  1895. 
Tl.  Bryk,  A.,  Beiträge  zu  den  Besektionen.   v.  Langenbecks  Archiv   f.  klin. 
Chir.  1873.    Bd.  15. 

6.  Clarke,  J.  Jackson,  A  case  of  Separation  of  the  epiphyseal  head  of  the 

femur.    The  Lancet.    Oktober  27,  1900. 

7.  Cooper,  Astley,  Abhandlung  Über  Luxationen  und  Frakturen.    Chirur- 

gische Handbibliothek.    6.  Bd.    1.  Abtlg.    Weimar  1823. 

8.  Delpy,  Contribution  ä  T^tude  du  traitement  op^ratoire  des  pseudarthroses 

du  col  f^moral  en  particulier  par  la  suture  osseuse.   Th^se  de  Lyon.  1902. 

9.  Do  Hing  er,  J.,  Schenkelhalsbruch  geheilt  mit  Silberdrahtnaht.    Centralbl. 

f.  Chir.  1891.  Nr.  23. 

10.  Flemming,  Max,  Über  die  Behandlung  der  Pseudarthrose  nach  intra- 

kapsulärer  Schenkelhalsiraktur.    Inaug.-Diss.   Halle  a.  S.  1894. 

11.  Fock,  C,  Bemerkungen  und  Erfahrungen  über  die  Resektion  im  Hüftgelenk. 

Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Chir.   1861.  Bd.  1. 

12.  Gerstle,  Oscar,  Über  traumatische  Epiphysenlosung  am  oberen  Femur- 

ende.  Inaug.-Diss.  Würzburg  1899. 

13.  Gi Lette,  Arthur  J.,  Mechanical  and  surgical  treatment  of  fractures  of  the 

neck  of  the  femur.    The  Northwestern  Lancet.   1898.   15.  August. 

14.  Derselbe,   Operation  for  ununited  fractures  of  the  neck  of  the  femur.  Ameri- 

can Orthopedic  Association.  Twelfth  annual  meeting,  held  in  Boston,  Mass. 
May  1898.   The  New- York  Medical  Becord.   August  13,  1898. 
1.0.  Hamilton,  Frank  H.,  Enochenbrüche  und  Verrenkungen.    Ins  Deutsche 
übertr.  von  Dr.  A.  Rose.    Gottingen  1877. 

16.  Derselbe,  Fractures  on  the  neck  of  the  femur  in  the  adult.  The  New- York 

Medical  Becord.    March  2,  1878. 

17.  V.  Heine,  C,  Über  operative  Behandlung  der  Fseudarthrosen.  v.  Langen- 

becks Archiv  f.  klin.  Chir.   187a  Bd.  22. 

18.  Helferich,  H.,  Atlas  und  Grundriß  der  traumatischen  Frakturen  und  Luxa- 

tionen. München  1897. 

19.  Hof fa.  Albert,  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Hüfte  und  des  Ober- 

schenkels.   Handbuch   der   prakt.   Chir.,  herausg.  von  E.  v.  Bergmann, 
P.  V.  Bruns  und  J.  v.  Mikulicz.    4.  Bd.    Stuttgart  1901. 

20.  Derselbe,  Die  Behandlxmg  der  Schenkelhalsbrüche.     Medizinische  Woche. 

1901.  Nr.  14. 

21.  Derselbe,  Über  Schenkelhalsbrüche  im  kindlichen  und  jugendlichen  Alter. 

Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chir.  einschließlieh  der  Heilgymnastik  u.  Massage. 
1903.  Bd.  11. 

22.  Derselbe,  Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen  für  Ärzte  und  Studierende. 

4.  Aufl.   Stuttgart  1904. 

23.  Howe,  Joseph  W.,  Excision   of  the  head  of  the  femur  in  intracapsular 


140  IV.  Ito  und  Asahara 

fracture.  New- York  Pathological  Society.  Stated  meeting,  October  23, 
1878.    The  New- York  Medical  Record.    November  16,  1878. 

24.  Humphry,  George  Murray,  Discussion  on  the  diagnosis  an  treatmem 

of  fractures  of  the  upper  third  of  the  femur,  including  the  neck.  Sixty- 
third  annual  meeting  of  the  British  Medical  Association.  Section  of  sur- 
gery.    The  British  Medical  Journal.    Oktober  12,  1895. 

25.  Kammerer,  Fred.,  Discussion.    Transactions  of  the  New- York   Surgicai 

Society.  Stated  meeting,  December  28,  1898.  Annals  of  snrgery.  189Ji. 
Volume  29. 

26.  Keetley,  C.  B.,  Discussion.     Sixty-third  annual   meeting  of  the  British 

Medical  Association.  Section  of  surgery.  The  British  Medical  Journal 
October  12,  1895. 

27.  Kocher,  Theodor,  Beiträge   zur  Kenntnis  einiger   praktisch  wichtiger 

Frakturformen.    Basel  u.  Leipzig  1896. 

28.  Derselbe,  Demonstration  einer  knöchern  geheilten  Fractura  colli  femoriä 

subcapitalis.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chiruigie, 
31.  Congreß.    Berlin  1902. 

29.  Koenig,  Franz,  Über  unvollkommene  Intrakapsularfrakturen  des  Schenkel- 

halses.   Ebendaselbst.    6.  Congreß.    Berlin  1877. 

30.  Derselbe,  Discussion.    Ebendaselbst.    7.  Congreß.    Berlin  1878. 

31.  Derselbe,  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  für  Ärzte  und  Studierende. 

7.  Aufl.  3.  Bd.  Berlin  1900. 

32.  Koerte,  Geheilte  intrakapsuläre  Schenkelhalsfraktur.  Verhandlgn.  d.  deut. 

Gesellsch.  f.  Chir.    22.  Congreß.    Berlin  1893. 

33.  V.  Lange nb eck,  Discussion.    Ebendaselbst.    7.  Congreß.    Berlin  1878. 

34.  Lauenstein,   Carl,  Zur  Frage  der  knöchernen  Heilung  intrakapsulärer 

Schenkelhalsfrakturen.    Deutsche  mediz.  Wochenschr.    1893.   Nr.  17. 

35.  Lejars,   Traitement  op^ratoire   des  fractures  anciennes  du  col  du  f<^mm. 

Huiti^me  congrfes  de  Chirurgie  Lyon.  1894.    Paris  1895. 

36.  Lossen,  Hermann,  Die  Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.  Deutsche 

Chirurgie.    Lieferung  65.   Stuttgart  1880. 

37.  Malgaigne,  J.  F.,  Die  Knochenbrüche  und  Verrenkungen  für  praktische 

Ärzte,  Wundärzte  und  Studierende.  1.  Bd.:  Knochenbrüche.  Deutsch 
bearb.  von  Dr.  C.  G.  Burger.    Stuttgart  1850. 

38.  Martens,  Discussion.  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  105.  Sitzung 

am  Montag  den  11.  Dezember  1899.    Zentralbl.  f.  Chir.  1900.  Nr.  5. 

39.  Manley,  Thomas  H.,  Intracapsular  fracture  at  the  hip  Joint,  with  com- 

plete  Union  of  the  fragments.  New- York  Medical  Journal  and  Philadel- 
phia Medical  Journal.    Oktober  29,  1904. 

40.  Meyer,  Willy,  Discussion.    Transactions  of  the  New  York-Surgical  So- 

ciety. Stated  meeting,  december  28,  1898.  Annals  of  surgery  1899. 
Volume  29. 

41.  Nicolaysen,  Julius,  Über  die  Behandlung  der  Schenkelhalsfrakturen  mit 

AnnageluDg.  Nordiskt  Medicinskt  Arkiv.  N.  F.  1899.  Bd.  10.  Nr.  29. 
Citiert  nach  Hildebrands  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem 
Gebiete  der  Chirurgie.    5.  Jahrg.    Bericht  über  das  Jahr  1899. 

42.  Nigrisoli,  Frattnra  non  consolidata  del  femore.    Riforma  Medica.    1888. 

Nr.  188.    Citiert  nach  Centralbl.  f.  Chirurgie.   1889.  Nr.  3. 


Beitrag  z.  Frage  üb.  d.  operat  Behdlg.  d.  intrakapsul.  Schenkelhalsfraktaren.  141 

43.  Rammstedt,  Conrad,  Über  traumatische  Losung  der  Femurkopfepiphyse 

und  ihre  Folgeerscheinungen,  v.  Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 
1900.   Bd.  61. 

44.  Reynier,  Paul,  B^section   de  Fextr^mit^  sup^rieure  du  f6mur  pour  une 

fracture  non  consolid^.  Bulletins  et  m^moires  de  la  soci^t^  de  Chirurgie 
de  Paris.   1891.  Tome  17.   S^ance  du  3  juin. 

45.  Riese,  H.,  Schenkelkopfexstirpation  bei  veralteter  intrakapsulärer  Schenkel- 

halsfraktur.    Deutsche  med.  Wochenschr.   1900.   Nr.  13. 

46.  Rosencranz,  Nathaniel,  Beitrag  zur  Behandlung   nicht  consolidierter 

Schenkelhalsbrüche  mittelst  Nagelung  der  Fragmente.  Inaug.-Diss.  Wurz- 
burg 1890^ 

47.  Schede,  Über  Prognose  und  Behandlung  der  Schenkelhalsfraktur.    Ärzt- 

licher Verein  zu  Hamburg.  Sitzung  am  7.  März  1893.  Deutsche  med. 
Wochenschr.   1893.   Nr.  44. 

48.  Derselbe,  Discussion.    Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chir. 

31.  Congreß.    Berlin  1902. 

49.  Schultz,  Julius,  Zur  Casuistik  der  Verbiegungen  des   Schenkelhalses. 

Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chirurgie  einschließlich  der  Heilgymnastik  und  Mas- 
sage.  1892.  Bd.  1. 

50.  Schumacher,   Ernst,    Über    Versuche,    nicht    geheilte    intrakapsuläre 

Schenkelhalsfrakturen  zur  ConsoHdation  zu  bringen.  Inaug.-Diss.  Cöln  1898. 

51.  Senn,  N.,  Fractures  of  the  neck  of  the  femur.   Transactions  of  the  American 

Surgical  Association.   1883.    Volume  1. 

52.  Derselbe,  Fractures  of  the  neck  of  the  femur  with  special  reference  to  bony 

anion  after  intracapsular  fracture.    Philadelphia  1883. 

53.  Derselbe,  The  treatment  of  fractures  of  the  neck  of  the  femur  by  immediate 

reduction  and  permanent  fixation.  The  Journal  of  the  American  Medical 
Association.    August  3,  1889.  ^ 

54.  Derselbe,  Principlesofsurgery.  Third  edition.  Philadelphia  and  Chicago  1901. 

55.  Stokes,  William,  Discussion  on  the  diagnosis  and  treatment  of  fractures 

of  the  Upper  third  of  the  femur,  including  the  neck.  Sixty-third  annual 
meeting  of  the  British  Medical  Association.  Section  of  surgery.  The 
British  Medical  Journal.    Oktober  12,  1895. 

56.  Tassi,  £.,  Frattura  intraarticolare  della  testa  del  femore.    BoUettino  della 

Beale  Accademia  Medica  di  Boma.  Sitzxmg  vom  22.  Dezember  1889. 
Citiert  nach  Centralbl.  f.  Chir.    1891.   Nr.  1. 

57.  Trendelenburg,  Eine  seltene  Fraktur  des  Femur  mit  Pseudarthrose.  Ver- 

handlungen der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  7.  Congreß.  Berlin  1878. 

58.  Tr«ebicky,  R,  Ein  Fall  von  Fraktur  des  Schenkelhalses,   entstanden  bei 

Reposition  einer  veralteten  Verrenkung.  Prager  mediz.  Wochenschr.  1885. 
Nr.  46. 

59.  Wiesenthal,   Über  operative  Behandlung    intrakapsulärer  Schenkelhals- 

brüche  durch  Excision    des  abgebrochenen    Gelenkkopfes.     Inaug.-Diss. 
Halle  a.  S.  1881. 
*jO.  Wippermann,  Carl,  Ober  die  primäre  Exstirpation  des  Gelenkkopfes  bei 
mit  Fractura  colli  complicierter  Luxation  im  Hüftgelenke,   v.  Langenbecks 
Archiv  f.  klin.  Chir.  1885.  Bd.  32. 


V. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Diakonissenhauses  in  Leipzig- 
Lindenau.    (Oberarzt:  Dr.  Braun.) 

Die  Medüllaranästhesie  mittelst  Cocain-Snpraremii. 

Von 
Dr.  Ijudwig  Kurzwelly, 

Assistenzarzt. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Bier  kommt  nicht  nur  das  Verdienst  zu,  die  Injektion  von 
Gocainlösungen  in  den  Wirbelkanal  als  eine  völlig  neue  Anästhe 
sierungsmethode  in  die  Chirurgie  eingeführt  zu  haben,  sondern  auch 
zuerst  erkannt  zu  haben,  von  welchen  Momenten  die  im  Gefolge 
der  Injektion  auftretenden  gefährlichen  Nebenerscheinungen  ab- 
hängig sind.  Er  erkannte,  daß  diese  Nebenerscheinungen  nicht  die 
Symptome  einer  durch  Resorption  des  Cocains  entstandenen  Allge- 
meinvergiftung sind,  vielmehr  hervorgerufen  werden  durch  die  lokale 
Wirkung  des  im  Wirbelkanale  emporsteigenden  Cocains  auf  die 
Medulla  oblongata. 

Daß  in  den  Subarachnoidealraum  des  Rückenmarks  injiciert*? 
Flüssigkeiten  in  der  Tat  sehr  rasch  nach  oben  dringen  und  sich 
weithin  verbreiten,  ist  von  verschiedenen  Autoren  nachgewiesen 
worden.  Schon  vor  vielen  Jahren  hat  Quincke*)  diese  Verhält- 
nisse genauer  studiert.  Er  spritzte  eine  Zinnoberemulsion  in  die 
Hirnrückenmarkshöhle  von  Hunden  und  kam  auf  Grund  einer 
größeren  Reihe  von  Versuchen  zu  folgendem  Ergebnis:  es  existiere 
ein  Zusammenhang  zwischen  den  Subarachnoidealräumen  des  Hirns 
und  Rückenmarks;  während  des  Lebens  finde  in  der  Subarachnoi- 
dealflüssigkeit  eine  Strömung  sowohl  von  hinten  nach  vorn,  als  auch 


*)  Zur  Physiologie  der  Cerebrospinalflüssigkeit.    1873.    Ich  eitlere  diese 
Arbeit,  die  mir  nicht  im  Original  zugänglich  war,  nach  Jacob. 
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in  umgekelirter  Bichtang  statt;  der  aufsteigende  Strom  vom  Rücken- 
mark nach  dem  Gehirn  sei  anscheinend  stärker  als  der  absteigende. 
In  neuerer  Zeit  ist  die  weite  Ausbreitung  von  in  den  Duralsack 
injicierten  Farblösungen  noch  mehrfach  bestätigt  worden,  so  durch 
Jacob,  Crile.  Zu  einem  widersprechenden  Resultate  kam  nur 
Marinescu,  der  intraarachnoideal  eingespritztes  Methylenblau  nicht 
bis  zum  Bulbus  verfolgen  konnte. 

Wenn  nun  auch  beim  Emporsteigen  des  Cocains  eine  starke 
Verdünnung  durch  den  Liquor  cerebrospinalis  statthaben  wird,  so 
kann  selbst  die  verdünnte  Lösung  noch  die  MeduUa  oblongata  be- 
einflussen, da  letztere  gegen  die  direkte  Einwirkung  des  Cocains 
außerordentlich  empfindlich  ist.  Cathelin  nämlich,  der  Hunden 
Cocain  subarachnoideal  zwischen  Occiput  und  Atlas  injicierte,  fand, 
daß  hier  schon  sehr  geringe  Dosen  toxisch  wirkten;  und  Aducco 
und  Mosso  beobachteten,  daß  kleine  Mengen  concentrierter  Cocain- 
lösung,  auf  den  Boden  des  4.  Ventrikels  gebracht,  den  sofortigen 
Tod  der  Versuchstiere  veranlassen.  Der  Subarachnoidealraum 
communiciei't  aber  beim  Menschen  unmittelbar  mit  dem  4.  Yen- 
trikeL 

Schon  nach  den  ersten  Erfahrungen  war  es  nun  Biers  Be- 
streben, dieses  gefahrliche  Emporsteigen  des  Cocains  zu  verhindern. 
Er  versuchte  zunächst,  das  Gift  dadurch  im  unteren  Abschnitt  des 
Wirbelkanals  zu  lokalisieren,  daß  er  innerhalb  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  einen  absteigenden  Flüssigkeitsstrom  erzeugte.  Letzteres 
bewerkstelligte  er  in  geistreicher  Weise  dadurch,  daß  er  dem 
Patienten  eine  Gummibinde  um  den  Hals  legte:  die  dadurch  hervor- 
gerufene Hirnhyperämie  bedingt  eine  Verdrängung  des  Liquor  cere- 
brospinalis aus  der  Schädelhöhle  und  ein  Ausweichen  nach  dem 
Wirbelkanal  zu.  Bei  diesem  Vorgehen  konnte  er  konstatieren, 
daß  die  unangenehmen  Folgeerscheinungen  viel  geringere  waren. 
Trotzdem  befriedigten  ihn  auch  jetzt  die  Resultate  noch  durchaus 
nicht  und  er  blieb  nach  wie  vor,  trotz  der  Lobpreisungen  nament- 
lich ausländischer  Autoren,  bei  seiner  von  Anfang  an  so  nachdrück- 
lich ausgesprochenen  Warnung,  das  Verfahren  jetzt  schon  für  ein 
allgemein  brauchbares  zu  halten. 

Im  weiteren  Verlaufe  seiner  Untersuchungen  kam  nun  Bier 
im  Anschlüsse  an  die  Erfahrungen  Brauns  bei  der  gewöhnlichen 
Lokalanästhesie  dazu,  auch  bei  der  Medullaranästhesie  das  Cocain 
mit  Nebennierenpräparaten  zu  combinieren.  Die  Resultate  mit 
dieser  Combination  waren  so  günstig,  daß  Bier  diese  Methode  bei- 
behielt  Gestützt  auf  seine  Erfahrungen  an  121  Fällen  betont  Bier, 
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daß  auf  diese  Weise  die  Medullaranästhesie  den  größten  Teil  ihrer 
Gefahren  verloren  hat  und  die  unangenehmen  Nebenerscheinangeo 
ganz  bedeutend  abgeschwächt  worden  sind. 

Auf  Grund  der  Veröffentlichung  von  Bier  und  Dönitz  hat 
Herr  Oberarzt  Dr.  H.  Braun  das  neue  Verfahren  in  einer  Reihe 
von  Fällen  auf  der  chimrgischen  Abteilung  des  Diakonissenhaoses 
zu  Leipzig  angewandt  Über  die  dabei  gesammelten  Erfahrungen 
möchte  ich  in  seinem  Auftrage  im  folgenden  berichten. 

Bevor  ich  auf  die  Fälle  im  speziellen  eingehe,  möchte  ich  noch 
einige  allgemeine  Punkte  berühren. 

Wenn  man  die  Besultate  der  früheren  Cocainisierung  des  Bücken- 
marks mit  den  jetzt  durch  die  Combination  von  Cocain  mit  Neben- 
nierenpräparaten erzielten  Ergebnissen  vergleicht»  drängt  sich  zu- 
nächst die  Frage  auf,  wie  wirkt  hier  die  Nebennierensubstanz,  auf 
welche  Weise  ist  sie  imstande,  die  Gefahren  der  alten  Methode  in 
so  hohem  Grade  herabzumindern?  Dönitz  versuchte  der  neuen 
Methode  eine  experimentelle  Grundlage  zu  schaffen.  Er  ging  davon 
aus,  daß  nach  Braun  das  Suprarenin'*')  die  Giftigkeit  des  Cocains 
herabsetzt,  und  bestrebte  sich  nachzuweisen,  daß  diese  Entgiftung 
des  Cocains  durch  das  Suprarenin  auch  bei  der  Einverleibung  vom 
Lumbaisack  aus  statthabe.  Er  fand  bei  Experimenten  an  Katzen, 
daß  tatsächlich  die  Giftigkeit  des  Cocains  im  Verhältnis  zu  der 
früher  von  Eden  gefundenen  Zahl  bedeutend  herabgesetzt  werde 
bei  gleichzeitigem  und  noch  mehr  bei  vorausgehendem  Suprarenin- 
gebrauch.  An  diesen  Eesultaten  hat  Thies  Kritik  geübt  und  ist 
bei  seinen  ebenfalls  an  Katzen  angestellten  Versuchen  zu  entg^en- 
gesetzten  Ergebnissen  gekommen.  Wie  dem  auch  sein  mag»  für 
die  Beurteilung  der  Verhältnisse  beim  Menschen  sind  Versuche  an 
so  kleinen  Tieren  überhaupt  nur  mit  größter  Vorsicht  verwertbar. 
Bei  Kaninchen  z.  B.  wird,  wie  ich  mich  selbst  überzeugen  konnte, 
auch  der  Lumbaiteil  des  Duralsacks  durch  das  Bückenmark,  resp. 
die  Cauda  equina  so  dicht  ausgefüllt,  daß  der  Subarachnoidealraum 
nur  einen  capillaren  Spaltraum  darstellt.  Überhaupt  werden  die 
einer  subarachnoidealen  Injektion  beim  Menschen  folgenden  Er- 
scheinungen ganz  wesentlich  mit  bestimmt  durch  die  sich  vorfinden- 
den anatomischen  Verhältnisse,  die  Weite  des  Subarachnoideal- 
raumes,  die  Menge  der  in  ihm  enthaltenen  Flüssigkeit,  die  Ent- 
fernung der  Iiyektionsstelle  von  der  MeduUa  oblongata  und  vieles 

*)  Ich  verstehe  in  Übereinstimmung  mit  Braun  unter  Suprarenin  die 
wirksame  Substanz  der  Nebenniere,  einerlei,  welcher  Fabrik  dieselbe  ent- 
stammt, und  welcher  Fabrikationsname  ihr  beigelegt  worden  ist 
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andere,  so  daß  ein  Vergleich  mit  jenen  Versuchen  an  kleinen  Tieren 
ganz  unmöglich  erscheint 

Übrigens  betonen  Bier  und  Dönitz  in  ihrer  späteren  Ver- 
öffentlichung neben  der  entgiftenden  Wirkung  des  Suprarenins  auch 
die  Möglichkeit,  daß  durch  die  Anämisierung  des  Bückenmarks 
eine  Strömungsänderung  im  Liquor  cerebrospinalis  erzeugt  werde. 
In  diesem  Sinne  deutet  auch  Braun  den  Einfluß  des  Suprarenins: 
man  muß  sich  vorstellen,  daß  das  Suprarenin  verengernd  wii-kt  auf 
die  Oefäße  des  Rückenmarkes  selbst,  auf  die  zahlreichen,  die  Suba- 
rachnoidealräume  durchziehenden  Aa.  und  Vv.  spinales  und  durch 
DifPdsion  auch  auf  die  ausgedehnten  Venenplexus,  die  zwischen 
Dura  und  knöcherner  Wand  des  Wirbelkanals  gelegen  sind  und 
als  Ketia  venosa  vertebrarum  einen  nicht  unbeträchtlichen  Teil  des 
Lumens  des  Wirbelkanals  einnehmen.  Diese  plötzliche  Volumens- 
verminderung der  den  Wirbelkanal  ausfüllenden  Gebilde  kann  aber 
durch  nichts  anderes  ausgeglichen  werden,  als  durch  die  Cerebro- 
spinalflüssigkeit,  die  nach  der  Injektionsstelle  hinströmen  muß. 
Damit  ist  dieselbe  absteigende,  das  Emporsteigen  der  Cocainlösung 
bindernde  Plüssigkeitssti'ömung  gegeben,  wie  durch  die  früher  von 
Bier  künstlich  erzeugte  Hirnhyperämie. 

Es  liegt  nahe,  diese  Anschauung  von  der  rein  mechanischen 
Wirkung  des  Suprarenins  experimentell  zu  stützen.  Man  könnte 
zwei  gleich  gi-oßen  Exemplaren  einer  Tierspezies  vom  gleichen 
Intervertebralraum  aus  unter  gleichem  Drucke  gleiche  Quantitäten 
einer  Farbstofflösung,  einmal  mit,  einmal  ohne  Suprareninzusatz, 
subdural  injizieren  und  dann  das  Rückenmark  in  gleicher  Zeit  nach 
der  Injektion  freilegen,  um  zu  sehen,  ob  Unterschiede  in  der  Aus- 
breitang des  Farbstoffes  bestehen.  Dahingehende  Versuche  meiner- 
seits scheiterten  jedoch  daran,  daß  mir  nur  kleine  Tiere  (Kaninchen) 
zur  Verfügung  standen.  Auch  hier  ist  es  eben  unbedingt  notwendig, 
größere  Tiere  zu  verwenden,  die  Raumverhältnisse  bieten,  welche 
den  menschlichen  wenigstens  einigermaßen  entsprechen.  Wie  oben 
erwähnt,  stellte  schon  Quincke  seine  Untersuchungen  über  die 
Physiologie  der  Cerebrospinalflüssigkeit  an  Hunden  an;  auch  Jacob, 
der  große  Erfahrungen  über  solche  Versuche  am  Duralsack  ge- 
sammelt hat,  stellt  die  Forderung  auf,  mindestens  an  mittelgroßen 
bis  großen  Hunden  zu  experimentieren. 

Daß  tatsächlich  die  Cocainlösung  durch  den  Zusatz  von  Supra- 
renin im  unteren  Abschnitt  des  Duralsacks  lokalisiert  wird,  kann 
man  aber  nicht  nur  aus  dem  Fortfall  der  durch  das  Emporsteigen 
des  Cocains  gegebenen  Gefahren  erschließen,  sondern  das  beweisen 

Dentoche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXYIII.  Bd.  10 


146  V«   KüRZWELLY 

direkt  die  klinischen  Erfahrungen  über  die  Ausbreitung  der  durch 
die  verschiedenen  Methoden  erzielten  Anästhesie,  Bier  und  Dönitz 
beobachteten  nämlich,  daß  bei  Zusatz  von  Suprarenin  die  Ausbrei- 
tung der  Anästhesie  nach  oben  viel  geringer  war  als  bei  Gebrauch 
reinen  Cocains.  Wir  können  uns  auf  Grund  unseres  Materials  dem 
nur  anschließen.  Operationen  am  Thorax  und  an  den  Armen,  die 
Mher  des  öfteren  unter  MeduUaranästhesie  ausgeführt  wurden,  sind 
daher  beim  Gebrauch  des  Suprarenins  unmöglich.  Auch  am  Ab- 
domen kann  man,  wenn  man  nicht  über  0;02  Cocain  hinausgehen 
will,  nicht  mit  Sicherheit  auf  ünempflndlichkeit  rechnen. 

Um  eine  höher  hinaufreichende  Anästhesie  zu  erzielen,  schlag 
Bier  schon  früher  vor,  größere  Flüssigkeitsquantitäten  zu  verwen- 
den. Wir  haben  die  Menge  der  iiyicierten  Lösung  vielfach  variiert, 
haben  aber  keine  durchgreifenden  und  constanten  unterschiede  fest- 
stellen können. 

Bier  hat  dann  weiter,  um  das  Cocain  mit  höheren  Teilen  des 
Rückenmarks  in  Berührung  zu  bringen,  nach  dem  Vorschlage  von 
Trzebicky  in  einigen  Fällen  die  Beckenhochlagerung  zu  Hilfe  ge- 
nommen. Während  diese  Methode  bei  der  MeduUaranästhesie  zn 
verwenden  früher  sehr  gefahrlich  war,  hat  Bier  seit  der  Einfüh- 
rung des  Suprarenins  keine  üblen  Zufälle  dabei  erlebt  Er  konnte 
auf  diese  Weise  Hernienoperationen,  Rippenresektionen,  auch  die 
Edebohlsche  Operation  ausführen.  Immerhin  warnt  Bier  auch  jetzt 
noch  vor  der  allgemeinen  Anwendung  der  Beckenhochlagerung.  Wir 
haben  dieselbe  bisher  prinzipiell  vermieden.  Gegen  diese  Be- 
schränkung des  Operationsgebietes  auf  die  untere  Eörperhälfte 
tauscht  man  die  üngefährlichkeit  des  Verfahrens  ein. 

Mit  dieser  Beseitigung  der  unmittelbaren  Gefahren  der  Me- 
duUaranästhesie sind  aber  dieser  Methode  nicht  vollständig  die  un- 
angenehmen  Nachwirkungen  (Kopf-und  Rückenschmerzen,  Fieber  usw.;^ 
benommen,  die  zum  größeren  Teile  wohl  nicht  vom  Empoi'steigen 
des  Cocains  abhängig  sind,  sondern  in  der  Hauptsache  auf  einer 
Reizung  der  so  außerordentUch  empfindlichen  Meningen  beruhen. 
Um  eine  solche  Reizung  durch  physikalisch,  resp.  chemisch  diflTerente 
Injektionsflüssigkeiten  mögUchst  auszuschüeßen ,  haben  wir  die 
Biersche  Injektionstechnik  nicht  in  ihren  Einzelheiten  beibehalten. 

Nach  den  Dönitz  sehen  Versuchen  tritt  die  angebUche  ent- 
giftende Wirkung  des  Suprarenins  noch  stärker  hervor,  wenn  es 
einige  Zeit  vor  dem  Cocain  injiciert  wird.  Bier  spritzt  daher 
1  ccm  einer  V2  pro  ^i^ilL  Adrenalin-,  resp.  Suprareninlösung  bereits 
5  Minuten  vor  der  Injektion  der  Cocainlösung  ein.    Da  jedoch  den 


Die  Medullaranästhesie  mittelst  Cocain-Suprarenin.  147 

käuflichen  Suprareninlösungen  zwecks  besserer  Haltbarkeit  freie 
Salzsäure  zugesetzt  ist*),  haben  wir  auf  jenen  Vorteil  verzichtet 
und  die  nach  Brauns  Angaben  hergestellten  Cocaiu-Suprarenin- 
tabletten  verwandt,  die  je  0,01  Cocain  und  0,0001  Suprarenin  ent- 
halten. Wir  gewinnen  damit  zugleich  die  Annehmlichkeit,  daß  wir 
mit  vollkommen  sterilen  Lösungen  arbeiten  können,  da  sich  die 
Tabletten  fractioniert  sterilisieren  lassen  durch  je  einstündiges  Er- 
hitzen auf  70^  an  drei  aufeinander  folgenden  Tagen. 

Weiterhin  lösen  wir  die  Tabletten  nach  dem  Vorgange  von 
(Tuinard  und  Kozlowski  direkt  in  dem  abfließenden  Liquor  cere- 
brospinalis. Diese  Methode  ist  außerordentlich  bequem  und  jeden- 
falls rationell,  da  man  ein  absolut  isotonisches  Lösungsmittel  ver- 
wendet Bier  erachtet  letzteres  als  irrelevant,  da  das  geringe  in- 
jicierte  Flüssigkeitsquantum  sich  doch  sehr  bald  mit  dem  im  Über- 
schusse vorhandenen  Liquor  cerebrospinalis  vollkommen  mischen 
werde.**) 

Wir  fangen  den  Liquor  cerebrospinalis  direkt  in  derselben 
Spritze  auf,  mit  der  wir  dann  die  Cocaininjektion  ausfuhren;  da- 
durch wird  die  Wahrung  der  Asepsis  sowie  die  Herstellung  der 
gewünschten  Verdünnung  erleichtert  und  zugleich  ein  Verlust  an 
Cocainlösung  vermieden.  Zu  diesem  Zwecke  hat  Braun  eine  be- 
sondere graduierte  (5  ccm)  Glasspritze  (b)  konstruieren  lassen  mit 
eingeschliflfenem,  völlig  herausziehbarem  Metallkolben  (a).  Auf  den 
Ansatzconus  der  Spritze  paßt  ein  Deckel  (c),  durch  einen  Stöpsel  (e) 
kann  die  Punktionsnadel  (d)  verschlossen  werden.  Dieser  Spritzen- 
apparat wird  nur  in  Kochsalzlösung  ausgekocht,  um  jede  Reizwir- 
kung  durch  eventuell  dem  Liquor  beigemischte  Sodalösung  zu  ver- 
meiden.   (Abbildung  s.  nächste  Seite.) 

Im  einzelnen  verfahren  wir  nun  bei  der  Einleitung  der  Me- 
(lallaranästhesie  folgendermaßen. 

Für  die  Punktion  des  Lumbalkanais  ziehen  wir  die  Seitenlage 
nach  Quincke  und  Bier  vor,  da  diese  Lage  zum  mindesten  für 
Schwerkranke  entschieden  angenehmer  ist  als  die  sitzende  Stellung, 
und  uns  auch  für  den  Operateur  bequemer  erscheint.   Silbermark, 


*)  Nnr  Bit  Berts  ParanephrinlösuDg  ist  frei  von  Salzsäure,  reagiert  aber 
auch  stark  sauer. 

**)  Merkwürdig  sind  in  dieser  Richtung  die  Erfahrungen  Jacobs  am  Men- 
schen: er  beobachtete  bei  der  sabduralen  Infusion  physiologischer  Kochsalzlösung 
lieftige  Bücken-,  dann  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Fieber;  dagegen  hatte  eine 
**4  proz.  Kochsalzlösung  fast  gar  keine  Nachwirkungen  im  Qefolge;  allerdings 
liandelte  es  sich  bei  diesen  Versuchen  um  größere  Flüssigkeitsmengen. 
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von  dem  eine  der  neuesten  Veröffent- 
lichungen über  MeduUaranästhesit? 
stammt,  gibt  der  sitzenden  Stellung 
nach  Tuffier  den  Vorzug  mit  der 
Begründung,  daß  sie  die  Punktion 
erleichtere  und  die  größere  Sicher- 
heit in  bezug  auf  Asepsis  gewähr- 
leiste. Schwieriger  als  im  Sitzen 
ist  die  Punktion  im  Liegen  jedoch 
keineswegs;  in  einem  Falle,  in  dem 
uns  die  Punktion  in  Seitenlage  nicht 
gelang,  mißlang  sie  auch  im  Sitzen. 
Inwiefern  aber  in  Seitenli^e  die 
Asepsis  nicht  genügend  gewahrt 
werden  könne,  ist  mir  völlig  unver- 
ständlich. 

Betreffs  der  Zählung  der  Len- 
denwirbel ^d^ieren  wir  uns  nach 
der  Höhe  der  Darmbeinkämme, 
deren  Verbindungslinie  den  Dorn- 
fortsatz des  4.  Lendenwirbels 
schneidet  Wir  markieren  uns  nun 
den  gewählten  Einstichpunkt  (den 
man  bei  der  Seitenlage  bekanntlich 
etwas  nach  unten  von  der  Linie 
der  Dornfortsätze  verlegt,  weil  hier 
infolge  der  leicht  convexen  Aus- 
biegung der  Wirbelsäule  die  Wirbel- 
bögen etwas  mehr  klaffen)  durch 
eine  endermatische  Quaddel  mit 
Hilfe  einer  1  pro  milL  Bucain- 
lösung.  Diese  Quaddel  ist  sehi* 
zweckmäßig,  weil  das  Durchstechen 
der  Haut  mit  der  starken  Canüle 
doch  immer  etwas  schmerzhaft  ist 
(eine  Inflltrierung  der  tieferen  Ge- 
websschichten  längs  des  Stichkanals 
ist  nicht  nötig),  und  weil  nach  er- 
folgter Desinfektion  der  Einstich- 
stelle der  Operateur,  der  sich  unter- 
dessen ebenfalls  desinficiert  hat^  nicht 


(Nach  Brauu). 
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mehr  genötigt  ist,  Darmbeinkämme  und  Domfortsätze  abzutasten 
oder  gar  die  Einstichstelle  selbst  mit  seinen  Fingern  zu  berühren, 
so  daß  jeder  Fehler  gegen  die  Asepsis  vermieden  wird. 

Vor  dem  Einstechen  der  Hohlnadel  wird  nun  die  für  die  Canüle 
bestimmte  ÖJBfhung  des  leeren  Spritzencylinders  (b)  durch  den  Deckel  (c) 
verschlossen  und  das  Spritzenrohr  mit  der  gewünschten  Anzahl  von 
Cocain-Suprarenintabletten,  die  einem  sterilen  Petrischälchen  mit 
steriler  Pincette  entnommen  werden,  beschickt  Alsdann  wird  die 
Lumbalpunktion  ausgeführt  und  sofort  der  tropfenweise  austretende 
Liquor  cerebrospinalis  in  dem  Spritzenrohr  aufgefangen.  Ist  die 
gewünschte  Flüssigkeitsmenge  abgeflossen,  so  wird  die  Punktions- 
nadel durch  den  Stopfen  e  einstweilen  verschlossen,  der  Spritzen- 
kolben a  aufgesetzt  und,  während  die  Spritze  umgedreht  wird,  unter 
vorsichtiger  Lüftung  des  Deckels  fest  eingefügt.  Sind  die  Tabletten 
durch  ümschütteln  gelöst,  so  wird  der  Deckel  abgenommen,  die  Luft 
durch  langsames  Vordrehen  des  Kolbens  aus  der  Spritze  völlig  ent- 
fernt und  letztere  nach  Abnahme  des  Stopfens  an  die  Hohlnadel 
angesetzt.  Bei  Abnahme  des  Stopfens  überzeugen  wir  uns  noch  ein- 
mal, daß  auch  jetzt  nodh  Liquor  cerebrospinalis  abti*opft.  Die  In- 
jektion selbst  wird  sehr  langsam  ausgeführt,  die  Punktionsnadel 
nach  einigen  Augenblicken  rasch  entfernt  und  der  Einstichpunkt 
mit  einem  Pflaster  bedeckt  Nunmehr  kann  mit  den  Vorbereitungen 
zur  Operation  selbst  begonnen  werden. 

Wir  verfügen  jetzt  über  53  Fälle,  in  denen  die  MeduUar- 
anästhesie  zur  Ausführung  kam.  Bevor  ich  jedoch  auf  diese  eingehe, 
möchte  ich  zunächst  über  3  Fälle  berichten,  die  ursprünglich  eben- 
falls unter  MeduUaranästhesie  operiert  werden  sollten,  bei  denen 
aber  die  Einleitung  der  Anästhesie  unmöglich  war.  In  dem  einen 
dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  eine  sehr  fettleibige  weibliche  Per- 
son mit  Hämorrhoiden,  bei  der  die  Abtastung  der  Dornfortsätze 
völlig  unmöglich  war,  so  daß  wir  die  Punktion  gar  nicht  erst  ver- 
sucht haben;  über  ähnliche  Erfahrungen  berichten  begi-eiflicherweise 
besonders  die  Geburtshelfer.  Der  2.  Fall  betraf  einen  41  jährigen, 
mit  Varicen  behafteten  Mann  in  mittlerem  Ernährungszustand,  bei 
dem  die  Dornfortsätze  ganz  gut  abzutasten  waren;  die  Orientierung 
wurde  jedoch  hier  dadurch  erschwert,  daß  der  Patient,  ein  sehr 
starker  Potator,  kein  Wort  Deutsch  verstehend,  sich  sehr  widerspenstig 
benahm;  die  Punktion  wurde  bei  ihm  in  Seitenlage  wie  im  Sitzen 
versucht,  sogar  in  verschiedenen  Intervertebralräumen,  war  jedoch 
erfolglos.  Besonders  interessant  ist  der  3.  Fall:  Einer  68jährigen 
mageren  Patientin  sollte  2  Tage,    nachdem  ihr   unter  Medullär- 
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anästhesie  (Fall  44)  der  4.  und  5.  Metatarsas  wegen  Tuberkulose 
reseciert  worden  waren,  der  entstandene  Knochendefekt  durch 
Knochenkohle  ausgefüllt  werden.  Während  die  erste  Lumbalpunk- 
tion ohne  Schwierigkeiten  von  statten  gegangen  war,  gelang  es 
diesmal  nicht,  Liquor  cerebrospinalis  zum  Ausfließen  zu  bringen. 
Nach  vielfachen  Versuchen  floß  schließlich  etwas  Blut  ab.  Die 
kleine  Operation  wurde  dann  ohne  jede  Anästhesie  ausgeführt.  Es 
ist  nun  sehr  bemerkenswei-t,  daß  im  Anschluß  an  diese  Operation, 
obwohl  also  überhaupt  kein  Cocain  injiciert  worden  war,  mehrere 
Tage  anhaltende  ziemlich  heftige  Kopf-  und  Rückenschmerzen  auf- 
traten*) Ein  zufälliges  Zusammentrefl'en  ist  mir  wenig  wahr- 
scheinlich, vielmehr  glaube  ich,  daß  die  vielfachen  Punktionsversuche 
hier  zu  einer  meningealen  Reizung,  resp.  zu  Blutaustritten  in  die 
Meningen  geführt  haben. 

Diese  Erklärung  stimmt,  wie  ich  schon  hier  bemerken  will,  auch 
sehr  gut  zu  unseren  allgemeinen  Erfahrungen  bei  der  MeduUar- 
anästhesie.  Unter  unseren  53  Fällen  traten  überhaupt  nur  5  mal 
Nachwirkungen  auf  Bei  2  von  diesen  Fällen  (45,  46)  ist  im  Pro- 
tokoll ausdi'ücklich  bemerkt,  daß  die  Punktion  sehr  schwierig  war 
und  erst  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen  gelang.  Bei 
2  anderen  Fällen  (27,  37)  habe  ich  über  die  Ausführbarkeit  der 
Punktion  überhaupt  nichts  notiert,  da  ich  zu  jener  Zeit  auf  diesen 
Zusammenhang  noch  nicht  aufmerksam  geworden  war;  doch  ist 
es  sehr  wohl  möglich,  daß  wir  auch  in  diesen  Fällen  Schwierig- 
keiten bei  der  Punktion  gehabt  haben.  Nur  in  Fall  48  ist  aus- 
drücklich erwähnt,  daß  die  Punktion  leicht  war.  Nach  alledem  glaube 
ich  mich  zu  der  Vermutung  berechtigt,  daß  die  Nachwirkungen  der 
MeduUaranästhesie  zu  einem  großen  Teile  wenigstens  von  den  bei 
den  Punktionsmanövern  gesetzten  Insulten  abhängig  sind. 

Fälle  von  wirklichem  Hämatom  der  Dui'a  sind  ja  in  der  Lite- 
ratur nur  vereinzelt  niedergelegt  (Reclus,  Zahradnicky).  Vermut- 
lich wird  es  aber  mehr  oder  weniger  bei  jeder  Punktion  zu  kleinsten 
BlutÄUstritten  kommen,  die  schließlich  nur  graduell  von  jenen  sich 
unterscheiden.  Von  großem  Interesse  war  mir  in  dieser  Hinsicht 
ein  Sektionsbefund,  den  Kamann  mitteilt:  Bei  einer  Eklamptischen 
wurden  auf  Veranlassung  von  Win  ekel  versuchsweise  innerhalb 
24  Stunden  2  mal  subarachnoideale  Tropacocaininjektionen  angewandt. 
Die  Kranke  ging  an  ausgedehnten  Lebernekrosen  und  einer  Pneu- 
monie zugrunde.    Bei  der  Sektion  zeigten  sich  nun  als  Nebenbefund 


*)  Ein  ganz  analoger  Fall  findet  sich  übrigens  auch  bei  Stumme. 


Die  MedullaranästheBie  mittelBt  Cocain-Saprarenin.  151 

zahlreiche  Blutaustritte  im  Wirbelkanal*).  Patientin  hatte  in  der 
Zeit  von  der  Injektion  bis  zum  Tode  über  Kopf-  und  intensive  Rücken- 
schmerzen geklagt;  doch  lassen  sich  hier  diese  Klagen  wegen  der 
gleichzeitigen  AUgemeinerkrankung  nicht  verwerten. 

Es  möge  nun  eine  Übersicht  über  die  53  von  uns  ausgeführten 
Medullaranästhesien  folgen. 

Es  handelt  sich  um  88  männliche  und  15  weibliche  Personen, 
von  denen  die  meisten  (40)  im  3.  bis  5.  Lebensdecennium  standen; 
5  wai*en  unter  20  Jahre  ali  davon  die  jüngste  16  Jahre.  8  Personen 
waren  über  50  Jahre  alt;  die  beiden  ältesten  zählten  72  u.  82  Jahre. 
Unter  den  älteren  Personen  befanden  sich  mehrere  sehr  decrepide 
Individuen,  aber  auch  unter  den  jüngeren  waren  einige  sehr  schwer 
anämisch  und  kachektisch.  2  mal  operierten  wir  an  Diabetikern. 
An  diesen  Patienten  wurden  folgende  Operationen  ausgeführt: 
Kleinere  Weichteiloperationen  an  Fuß  und  Zehen   ....    5 

Besektionen  am  Mittelfuß  wegen  Tuberkulose 2 

Liisfranc 1 

Seposition  von  Malleolarfrakturen 2 

Abszeßspaltungen  am  Unterschenkel 4 

Transplantation  am  Unterschenkel 1 

Amputatio  cruris 2 

Nachresektion  an  einem  Unterschenkelstumpf 1 

Knochennaht  bei  Fract  cruris  compl 1 

Sequestrotomie  am  Unterschenkel 1 

Kniegelenksdrainage 1 

Naht  des  Lig.  patellae 1 

Naht  des  von  der  Patella  abgerissenen  Quadriceps     ...    1 
Ausschabungen  und  Abszeßspaltungen  am  Oberschenkel    .    0 

Yaricenexstirpation  am  Oberschenkel 1 

Sequestrotomie  am  Oberschenkel 1 

Plombierung  einer  Enochenhöhle  nach  Sequestrotomie  am 
Oberschenkel 1 


*)  Ich  führe  hier  den  Sektionsbefimd,  soweit  er  das  Nervensystem  be- 
trifft, in  extenso  an,  da  er  auch  sonst  Interesse  bietet:  Nach  Eröffnung  des 
Wirbelkanals  zeigt  sich  das  epidurale  Fett  in  der  Höhe  der  Lendenwirbelsäule 
bis  znm  4.  Brustwirbel  diffus  von  dunkeln  Blutungen  durchsetzt;  auch  im 
Liigam.  long.  post.  der  Wirbelsäule  diffuse  dunkle  Blutungen.  Zwischen  den 
Nerven  der  Cauda  equina  keine  Einlagerungen.  Im  Duralsack  keine  Flüssig- 
keit. Weiche  Häute  an  vorderer  und  hinterer  Wand  durchsichtig  und  glatt. 
Hintere  Längsarterie  in  den  unteren  Teilen  stark  ausgedehnt.  Conus  terminalis 
und  übrige  Bückenmarksabschnitte  auf  dem  Schnitt  ohne  makroskopische  Ver- 
ändeningen. 
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Amputatio  femoris 2 

Ausschabung  tuberkulöser  Beckenfisteln 

Abszeßspaltungen  am  Damm  und  Gesäß 

Thermokauterisation  von  Hämorrhoiden 

Spaltung  einer  Fistula  ani 

Excision  von  Papillomen  am  Anus 

Ausschabung  eines  Gumma  recti 

Sacrale  Resektion  des  Rectums  und  der  Flexura  sigmoid.  . 

Prostatectomia  perinealis 

Dammplastik 

Elytrotomie 

Bassini 

Außerdem  wurden  bei  einem  sehr  empfindlichen  Kranken  mit 
Sarcoma  prostatae  der  schwierige  Katheterismus  und  die  genaue  Ab- 
tastung des  kleinen  Beckens  per  rectum  unter  MeduUaranästhesie 
vorgenommen. 

Was  unsere  Dosierung  anbelangt,  so  verwandten  wir  im  all- 
gemeinen für  Operationen  am  After  und  Damm  1  Tablette,  die  wir 
meist  in  2%  ccm  Liquor  cerebrospinalis,  in  wenigen  Fällen  auch  in 
5  ccm  lösten.  Für  die  Operationen  an  den  Beinen  und  an  den  Or- 
ganen des  kleinen  Beckens  braucht  man  meist  2  Tabletten,  die  wir 
vorwiegend  in  5  ccm,  seltener  in  2V2  ccm  lösten.  Zwar  erzielt  man 
manchmal  auch  mit  einer  Tablette  Analgesie  der  Beine  (wir  beobach- 
teten 3  mal  bei  dieser  Dosis  Anästhesie  bis  zum  Lig.  Poupartii), 
doch  kann  man  nie  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  so  daß  man  gut 
tut,  für  Operationen  an  den  Beinen  stets  2  Tabletten  zu  verwenden. 
Über  die  im  Beginn  auftretenden  Parästhesien  und  über  die  Reihen- 
folge .der  nach  und  nach  anästhetisch  werdenden  Bezirke  haben  wir 
die  gleichen  Erfahrungen  wie  die  früheren  Autoren  gemacht,  so 
daß  ich  mir  darauf  einzugehen  ersparen  kann.  Zuerst  wird  immer 
die  Schmerzempflndung  betäubt,  erst  nach  und  nach  folgen  die  an- 
deren Empflndungsqualitäten.  Ihre  volle  Höhe  erreicht  die  An- 
ästhesie gewöhnlich  erst  nach  10  Minuten,  manchmal  auch  noch 
später  (bis  zu  30  Minuten  nach  der  Injektion!).  War  die  Anästhesie 
einmal  eingetreten,  so  betraf  sie  auch  fast  stets  alle  Gewebsschichten. 
Bei  einigen  Amputationen  beobachteten  wir  allerdings,  daß  ab  und 
zu  beim  Fassen  und  Unterbinden  von  Gefäßen  der  Kranke  leichte 
Schmerzempfindungen  äußerte,  ähnlich  wie  es  Stumme  bei  einer 
Varicenoperation  beschi'eibt.  Entgegen  den  Erfahrungen  Stummes 
wurde  jedoch  die  Constriktionsbinde  immer  gut  vertragen  oder 
machte  bei  langwierigen  Operationen  erst  am  Schlüsse,  wenn  die 
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Analgesie  überhaupt  nachließ,  Beschwerden.  In  der  Regel  macht 
die  Analgesie  am  Lig.  Poup.  Halt.  In  einer  Minderzahl  von  Fällen 
beobachteten  wir  Anästhesie  bis  zum  Nabel  oder  noch  etwas  höher 
hinauf.  Die  ausgedehnteste  Analgesie,  die  wir  einmal  mit  2  in  5  ccm 
gelösten  und  in  den  Zwischenraum  zwischen  2.  und  3.  Lendenwirbel 
injicierten  Tabletten  erzielten,  reichte  bis  zur  2.  Bippe  herauf.  Eine 
derartig  hochreichende  Analgesie  ist  aber  so  selten,  tritt  so  spät 
auf  und  verschwindet  so  rasch  wieder,  daß  sie  praktisch  nicht  ver- 
wertet werden  kann.  Wir  haben  daher  bei  der  Verwendung  der 
Mednllaranästhesie  prinzipiell  auf  Operationen  am  Rumpfe  verzichtet 
Ein  einziges  Mal  sind  wir  versuchsweise  etwas  über  das  Lig.  Pou- 
partii  hinausgegangen:  Um  einen  Bassini  auszuführen,  injicierten  wir 
2  Tabletten  in  2V2  ccm  gelöst  im  2.  Intervertebralraum;  die  Haut 
wurde  analgetisch  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  das 
Operieren  in  der  Tiefe,  besonders  das  Zeri'en  am  Peritoneum  parie- 
tale, war  jedoch  nicht  schmerzlos. 

Als  Ort  der  Iiyektion  wählten  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
den  Raum  zwischen  3.  und  4.  Lendenwirbel,  den  3.  Intervertebral- 
raam,  wie  ich  ihn  kurz  nennen  will;  in  der  kleineren  Hälfte  der 
Fälle  injicierten  wir  im  2.  oder  4.  Intervertebralraum;  meist  hielten 
wir  uns  an  keine  bestimmte  Begel,  sondern  benutzten  das  Spatium, 
welches  am  besten  geeignet  schieu.  Unter  10  im  2.  Intervertebral- 
raum ausgeführten  Injektionen  beobachteten  wir  nur  2  mal  be- 
sonders hoch  hinaufgehende  Anästhesie:  1  mal  bis  3  Finger  breit  unter- 
halb der  Brustwarze,  1  mal  bis  zur  2.  Bippe,  wie  oben  erwähnt. 

Übrigens  muß  man,  wenn  man  sich  gewöhnt,  die  Injektion  in 
Seitenlage  auszufuhren,  damit  rechnen,  daß  sich  die  eingespritzte 
Flüssigkeit  zunächst  wenigstens  vorwiegend  in  den  abhängigen  Par- 
tieen  des  Duralsacks  ausbreitet,  so  daß  auch  zunächst  das  ent- 
sprechende Bein  analgetisch  wird;  oft  etabliert  sich  die  Anästhesie 
in  der  anderen  Extremität  erst  so  spät,  daß  man  noch  bei  Beginn 
der  Operation  einen  deutlichen  Unterschied  zwischen  beiden  Beinen 
findet*).  Wir  konnten  diesen  unterschied  so  häufig  constatieren, 
daß  wir  uns  später  bei  der  Wahl  zwischen  rechter  und  linker  Seiten- 
lage stets  nach  der  Seite  richteten,  auf  welcher  die  Operation  aus- 
zufahren war.   Für  gewöhnlich  gleicht  sich  ja  der  Unterschied  bald 


*)  Auch  Stamme  berichtet,  daß  die  Analgesie  mitunter  in  den  beiden 
ßeinen  zu  verschiedenen  Zeiten  eintrat,  ohne  eine  Erklärung  dafür  zu  geben; 
ich  vermute,  daß  es  sich  dabei  ebenfalls  um  solche  Patienten  gehandelt  hat, 
die  in  Seitenlage  punktiert  wurden. 
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aus,  da  der  Kranke  nach  der  Punktion  meist  in  Rückenlage  ge- 
bracht wird.  In  einem  Falle  (31)  jedoch,  in  dem  die  Operation 
(Resektion  des  Rectums  und  der  Flexura  sigmoid.  auf  sacralem  Wege 
in  Seitenlage  gemacht  wurde,  kam  uns  dieses  Moment  recht  deut- 
lich zum  Bewußtsein.  Die  MeduUaranästhesie  war  in  rechter  Seiten- 
lage ausgQ^hrt  worden;  die  betreffende  Kranke  blieb  nun  auch 
während  der  Desinfektion  in  dieser  Lage;  als  mit  der  Operation 
begonnen  werden  sollte,  zeigte  sich  zu  unserer  Überraschung,  daß 
zwar  das  rechte  Bein  und  das  rechte  Gesäß  völlig  analgetisch  waren, 
während  auf  der  linken  Körperhälfte  die  Analgesie  noch  nicht  ein- 
getreten war.  Es  mußte  daher  zunächst  Äther  gegeben  werden. 
Sehr  bald  jedoch  trat  nun  auch  auf  der  linken  Seite  die  ünempfind- 
lichkeit  ein,  so  daß  die  Narkose  wegfallen  konnte.  Die  außerordent- 
lich schwierige  und  eingreifende  Operation  war  dann  völlig  schmerz- 
los. Erst  als  die  Flexura  sigmoidea  weit  in  die  Wunde  herunter 
gezogen  werden  mußte,  zeigte  sich,  daß  das  Peritoneum  parietale 
nicht  unempfindlich  war;  es  mußten  jetzt  noch  einmal  einige  Züge 
Äther  gegeben  werden.  Im  ganzen  wurden,  jedoch  bei  der  3  stün- 
digen Operation  nur  50  ccm  Äther  verbraucht;  gerade  in  diesem 
Falle  war  die  MeduUaranästhesie  sicherlich  von  hohem  Wert,  denn 
die  außerordentlich  anämische  und  kachektische  Kranke  hätte  die 
langdauemde  Operation  sicherlich  nicht  überstanden,  wenn  sie  außer- 
dem noch  3  Stunden  lang  tief  hätte  narkotisiert  werden  müssen. 

Während  dieser  Fall  sehr  deutlich  den  Einfluß  der  Lage  auf 
die  Ausbreitung  der  Anästhesie  zeigt,  haben  wir  allerdings  auch 
einen  Fall  (43)  beobachtet,  der  dieser  Regel  scheinbar  völlig  wider- 
spricht; es  handelte  sich  um  einen  Abszeß  am  linken  Oberschenkel 
der  Kranke  wurde  also  zur  Ausführung  der  Injektion  auf  die  linke 
Seite  gelegt  und  dann  wieder  in  Rückenlage  gebracht  Hier  war 
zwar  nach  20  Minuten  Analgesie  des  ganzen  rechten  Beines  zu 
constatieren,  dagegen  war  links  nur  der  Unterschenkel  analgetisch. 
Es  mußte  daher  der  Abszeß  unter  Frühnarkose  gespalten  werden. 
50  Minuten  nach  der  Injektion,  nachdem  der  Kranke  bereits  aus  der 
Narkose  völlig  erwacht  war,  reichte  die  Analgesie  auf  der  rechten 
Seite  bis  zur  Mitte  des  Rumpfes,  links  dagegen  nur  bis  zum  Knie. 
Dieses  Vorkommnis  läßt  sich  wohl  nur  durch  Absackungen,  resp. 
abnorme  Verwachsungen  im  Duralsack  erklären. 

Was  nun  die  Dauer  der  Anästhesie  betrifft,  so  hält  sie  mindestens 
1  Stunde  lang  an;  in  vereinzelten  Fällen  erlebten  wir  nach  Ablauf 
dieser  Zeit  beginnende  Rückkehr  der  Sensibilität.  Sehr  oft  konnten 
wir  aber  noch  viel  längere  Operationen  schmerzlos  ausfühi'en,  be- 
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sonders  in  der  Anal-  und  Dammgegend.  Den  ersten  Wundschmerz 
empfanden  viele  Kranke  erst  4—5  Stunden  nach  der  Injektion. 

Von  motorischen  Störungen,  zu  denen  ja  die  Cocainisation  des 
Rückenmarks  erst  bei  Verwendung  größerer  Dosen  zu  fahren  pflegt, 
sahen  wir  nur  zweimal  eine  rasch  vorübergehende  Parese  des 
Sphincter  ani. 

Betreffs  der  Erscheinungen  am  Circulationsapparat  möchte  ich 
mit  allem  Vorbehalt  hier  bemerken,  daß  uns  bei  vielen  unter 
Medallai*anästhesie  ausgeführten  Operationen  die  geringe  Blutung 
auffiel.  Wir  haben  erst  seit  einiger  Zeit  auf  diese  Erscheinung 
achten  gelernt  und  können  noch  nicht  angeben,  ob  sie  dermaßen 
constant  auftritt,  daß  man  einen  gesetzmäßigen  Zusammenhang  mit 
der  Medullaranästhesie  annehmen  müßte.  Eine  Erklärung  dieses 
Zusammenhanges  würde  auch  ziemlich  schwierig  sein.  Man  müßte 
entweder  ein  Sinken  der  Herzkraft  oder  eine  Vasomotorenreizung 
annehmen.  Ein  derartiges  Sinken  der  Herzkraft  wurde  aber  niemals 
beobachtet,  eine  Herabsetzung  des  allgemeinen  Blutdrucks  tritt 
auch  bei  subarachnoidealer  Injektion  von  Cocain  und  Suprarenin  nui* 
ganz  vorübergehend  ein  (Mori),  während  uns  die  Blutleere  des 
Operationsfeldes  während  der  ganzen  Dauer  von  Operationen  auf* 
fallend  erschien.  Vielleicht  handelt  es  sich  um  eine  Erregung  der 
in  den  Nervenstämmen  der  Cauda  equina  verlaufenden  vasomotori- 
schen Nervenbahnen  durch  Cocain,  mit  der  ja  eine  Steigerung  des 
Gesamtblutdruckes  nicht  notwendig  verbunden  zu  sein  braucht  Jeden- 
falls hat  das  Suprarenin  mit  dieser  Erscheinung  nichts  zu  tan.  Erst 
kürzlich  sahen  wir  bei  einem  eher  plethorisch  als  anämisch  zu 
nennenden  Manne,  bei  dem  die  Radikaloperation  eines  großen  ßauch- 
wandbruches  mit  Hilfe  der  von  den  Franzosen  eingeführten  Rhachi- 
stovainisation  vorgenommen  wurde,  wieder  sehr  auffallend  geringe 
Blutung  während  der  Operation.  0  Ganz  zufällig  fand  ich  bei 
Münnich  eine  Beobachtung,  die  man  ebenfalls  heranziehen  könnte: 
in  seinen  Operationsberichten  über  perineale  Prostatektomien  erwähnt 
er  nämlich  in  einem  Falle  die  besonders  geringe  Blutung  während 
der  Operation;  gerade  dieser  Fall  ist  aber  auch  der  einzige,  der 
unter  Medullaranästhesie  (mittelst  Tropacocain)  ausgeführt  wurde. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Gtefahren  und  unangenehmen  Be- 
gleiterscheinungen der  Methode. 

Gefährliche  Zufälle  haben  wir,  ebenso  wie  Bier,  nie  gesehen. 


*)  Hingegen  trat  am  Abend  der  Operation  eine  nicht  ganz  unbedeutende 
Nachblutung  ein.    19 ach  Billon  wirkt  das  Stovain  vasodilata torisch. 
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Was  die  Neben-  und  Nachwirkungen  betrifft,  so  stimmt  Braun,  der 
persönliche  Erfahrungen  über  die  alte  Biersche  Methode  besitzt, 
Bier  vollkommen  darin  bei,  daß  auch  diese  gegen  früher  ganz  enorm 
abgeschwächt  worden  sind.  Wir  finden  sogar  beim  Vergleiche  unserer 
Zahlen,  daß  sie  bei  uns  noch  viel  seltener  aufgetreten  sind.  Bier 
und  Dönitz  geben  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  den  Eintritt  von 
Begleit-  und  Folgeerscheinungen  an.  Wir  zählen,  obwohl  wir  selbst 
die  kleinste  Störung  protokolliert  haben,  nur  13  mal  Nebenerschei- 
nungen und  5 mal  Nachwirkungen;  darunter  hatten  2  Kranke  sowohl 
an  Neben-  wie  Nachwirkungen  zu  leiden,  so  daß  von  unseren 
53  Patienten  37  von  jeglicher  Störung  vollkommen  verschont  blieben, 
das  sind  fast  70  Proz.  gegen  wenig  über  50  Proz.  bei  Bier  und 
Dönitz. 

Betrachten  wir  die  in  13  Fällen  aufgetretenen  Nebenerscheinungen 
näher,  so  traten  sie  einmal,  bei  einem  19jährigen  Menschen  (6),  schon 
5  Minuten  nach  der  Einspritzung  auf,  am  häufigsten  erst  nach  10- 
20  Minuten,  einmal,  bei  einer  68jährigen  Frau,  erst  nach  40  Minuten. 
Sie  waren  meist  nur  sehr  geringfügiger  Natur,  gingen  auch  sehr 
rasch  wieder  vorüber  und  bestanden  in  Schweißausbruch,  Übelkeit 
Brechreiz,  der  sich  einige  Male  bis  zu  Erbrechen  steigerte.  Nur  in 
3  Fällen  erreichten  sie  etwas  erheblichere  Grade:  2 mal  (19,  44)  hielt 
das  Erbrechen  längere  Zeit,  bis  zu  10  Minuten,  an  und  störte  da- 
durch, besonders  bei  einem  Bassini,  den  Fortgang  der  Operation;  ein- 
mal kam  es  bei  einem  21jährigen  Menschen  (9)  20  Minuten  nach 
der  Injektion,  nachdem  kurz  vorher  Kribbeln  im  rechten  Arm  auf- 
getreten war,  zu  einem  rasch  vorübergehenden  Collaps.  Pulsver- 
änderungen haben  wir"*  außer  in  diesem  Falle  nur  noch  einmal  (34) 
beobachtet;  allerdings  haben  wir  den  Puls  nicht  systematisch  kon- 
trolliert, sondern  nur,  wenn  besondere  Veranlassung  dazu  vorlag. 
Zu  bemerken  ist  noch,  daß  diese  Nebenerscheinungen  relativ  häufig 
auftraten,  wenn  wir  im  2.  Intervertebralraum  punktiert  hatten. 
während  sie  bei  den  im  4.  Intervertebralraum  ausgeführten  Punk- 
tionen nur  1  mal  beobachtet  wurden.  Weiterhin  ist  auffällig,  daß 
unter  den  15  Fällen,  wo  weniger  als  0,02  Cocain  iiyiciert  worden 
war,  nur  einmal  bei  einem  19  jährigen  Menschen  (6),  der  im  2.  Inter- 
vertebralraum punktiert  wurde,  Nebenwirkungen  beobachtet  wurden 
und  zwar  nur  sehr  geringen  Grades. 

Alle  diese  Verhältnisse  werden  leicht  verständlich,  wenn  man 
daran  festhält,  daß  die  Nebenwirkungen  durch  das  Emporsteigen 
des  Cocains  zur  MeduUa  oblongata  hervorgerufen  werden. 

Wenn  man  nun  das  Alter  derjenigen  Patienten  berücksichtigt 
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die  unter  Nebenerscheinungen  zu  leiden  hatten,  so  ist  es  ganz  merk- 
würdig, wie  viele  jugendliche  Personen  sich  unter  diesen  befinden, 
während  die  älteren  fast  völlig  davon  verschont  geblieben  sind. 
Wir  können  auch  in  dieser  Hinsicht  durchaus  Bier  und  Dönitz 
beipflichten,  die  diese  auffällige  Tatsache,  daß  gerade  alte  Leute 
die  Medullaranästhesie  so  gut  vertragen,  ganz  besonders  betonen. 
Von  unseren  53  Patienten  waren  15  über  45  Jahre  alt;  trotzdem 
sich  unter  diesen  zum  Teil  recht  decrepide  Leute,  u.  a.  auch  2  Diabe- 
tiker befanden,  wies  von  ihnen  nur  eine  68  jährige  Frau  Neben- 
erscheinungen auf.  Von  den  übrigen  38  dagegen  boten  12  die  oben 
geschilderten  Begleiterscheinungen.  Wenn  man  so  kleine  Zahlen 
in  Prozente  umrechnen  will,  so  findet  man,  daß  die  Leute  fiber 
45  Jahre  in  noch  nicht  7  Proz.  der  Fälle  Nebenwirkungen  zeigten, 
die  jüngeren  dagegen  in  fast  32  Proz.  Bemerkenswert  ist  es  außer- 
dem noch,  daß  bei  der  68  jährigen  Kranken  der  Brechreiz  erst 
40  Minuten  nach  der  Injektion,  also  viel  später  auftrat,  als  gewöhn- 
lich. Man  muß  also  annehmen,  daß  bei  älteren  Personen  das  Auf- 
steigen der  injicierten  Lösung  an  sich  erschwert  ist.  Eine  be- 
friedigende Erklärung  dafür  ist  nicht  so  leicht  zu  finden.  Schon 
Vüillet  war  die  Toleranz  solcher  Leute  gegenüber  der  Medullar- 
anästhesie aufgefallen;  gleichzeitig  schien  ihm  der  Druck  im  Dural- 
sack, beurteilt  nach  der  Ausflußgeschwindigkeit  des  Liquor  cerebro- 
spinalis, bei  älteren  Individuen  stets  erhöht  zu  sein;  er  sacht  nun 
zwischen  diesen  beiden  Momenten  eine  Relation  herzustellen.  In 
der  Tat  liesse  sich  damit  diese  eigentümliche  Toleranz  erklären. 
Soweit  ich  mir  Notizen  über  die  Art  des  Ausfliessens  der  Cerebro- 
spinalfiüssigkeit  gemacht  habe,  finde  ich  darin  durchaus  keinen 
Beweis  für  eine  solche  constante  Druckerhöhung.  Braun  greift 
zur  Erklärung  jener  Tatsache  mehr  auf  anatomische  Verhältnisse 
zurück  und  vermutet  bei  älteren  Individuen  eine  grössere  Capazität 
des  Lumbaisackes  infolge  senilen  Schwundes  des  zwischen  Dura 
und  Knochen  liegenden,  die  Gefäße  und  Nerven  umhüllenden  Fett- 
gewebes*); vielleicht  kann  man  sogar  an  rareficierende  Prozesse 
am  Knochen  denken.  Vergleichende  anatomische  Untersuchungen 
über  die  Weite  des  Wirbelkanals,  resp.  des  Duralsacks  bei  jungen 
und  alten  Personen  verschiedenen  Ernähi'ungszustandes  mangeln 
bislang. 

Ich  komme  nun  zu  den  Nachwirkungen,  die  wir  insgesamt  nur 


»)  Merkel  gibt  an,  daß  bei  starker  Abmagerung  auch  dieses  Fett  schwindet 
und  durch  eine  bräunliche,  gallertige  Bindesubstanz  ersetzt  wird. 
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in  5  Fällen  beobachteten.  Diese  setzten  erst  am  Abend  des  Opera- 
tionstages  oder  am  nächsten  Tage  ein.  4  Patienten  (27,  37,  45,  46) 
klagten  über  Kopfschmerzen,  die  sich  bei  dem  einen  (27)  noch  mit 
Ohrensausen,  bei  einem  anderen  (37)  mit  leichter  Nackensteifigkeit 
combinierten.  Diese  Kopfschmerzen  waren  im  ganzen  mäßigen 
Grades,  offenbar  viel  geringer,  als  sie  von  den  früheren  Autoren 
beschrieben  wurden,  hielten  aber  mehrere  Tage  an  und  waren  den 
Kranken  zuweilen  doch  lästig.  Bei  einem  dritten  Kranken  (46) 
gesellte  sich  zum  Kopfschmerz  am  Tage  nach  der  Operation  noch 
Erbrechen  und  Fieber  bis  38,9^;  es  handelte  sich  um  eine  compli- 
cierte  Kniegelenksverletzung  (Quadricepsabreißung)  mit  starkem 
Bluterguß;  die  Wunde  blieb  vollkommen  aseptisch;  Resorptionsfieber 
kam  kaum  in  Frage,  da  die  Blutgerinnsel  sorgfaltig  ausgeräumt 
worden  waren.  Es  ist  dies  also  der  einzige  Kranke,  bei  dem  eine 
Fiebersteigerung  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Medullär- 
anästhesie  zurückzuführen  ist.  Übrigens  fiel  die  Temperatur  am 
nächsten  Tage  bereits  auf  37,8^.  Am  3.  Tage  war  der  Patient  völlig 
fleber-  und  beschwerdefrei.  Der  5.  Kranke  (48)  klagte  nur  einige 
Tage  über  Kreuzschraerzen  an  der  Injektionsstelle;  am  Tage  der 
Operation  und  tags  darauf  hatte  er  außerdem  Erbrechen  nach 
Nahrungsaufnahme.  Von  diesen  Patienten  war  der  eine  18,  der 
andere  19  Jahi'e,  der  älteste  41  Jahre.  Über  die  vermutliche  Ätio- 
logie dieser  Nachwirkungen  habe  ich  mich  bereits  in  anderem  Zu- 
sammenhange ausgesprochen. 

Bier  und  Dönitz  scheinen  die  Kopfschmerzen  viel  häufiger 
beobachtet  zu  haben  als  wir,  wenigstens  nennen  sie  dieselben  als 
eine  der  „regelmäßigsten"  Nacherscheinungen.  Es  scheint  dies  doch 
dafür  zu  sprechen,  daß  unsere  Injektionsmethode  gewisse  physika- 
lische und  chemische  Schädlichkeiten  vermeidet,  die  eine  meningeale 
Reizung  verursachen  können;  ich  denke  hier  vor  allem  an  das 
Lösen  im  Liquor  cerebrospinalis. 

Nach  unseren  Erfahrungen  sind  also  die  Neben-  und  Nach- 
wirkungen jetzt  so  gemildert,  daß  sie  kaum  noch  zu  gunsten  der 
Narkose  ins  Feld  geführt  werden  können. 

Der  allgemeinen  Einführung  der  Medullaranästhesie  weit  hinder- 
licher jedoch  sind  unserer  Ansicht  nach  die  fatalen  Mißerfolge, 
d.  h.  das  mehr  oder  weniger  vollständige  Ausbleiben  der  Analgesie, 
so  daß  die  ganze  Operation  in  Narkose  ausgeführt  werden  muß. 
Schon  Bier  und  Dönitz  klagen  darüber;  auch  uns  sind  sie  nicht 
erspart  geblieben  und  zwar  ungefähr  in  derselben  Häufigkeit  wie 
jenen:    wir  zählen  unter  53  Injektionen  5  Mißerfolge,  Bier  und 
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Dönitz  unter  121  deren  11,  das  sind  beiderseits  etwa  9  Proz.  In 
allen  5  Fällen  waren  2  Cocain-Suprarenintabletten  vei-wandt,  in 
3  Fällen  die  Injektion  im  4.  Intervertebralraum,  in  2  Fällen  im  3. 
ausgeführt  worden.  In  einem  dieser  Fälle  (45)  war  es  nach  vielen 
Punktionsversuchen  gelungen,  Liquor  cerebrospinalis  zum  Ausfließen 
zu  bringen;  letzteres  geschah  jedoch  sehr  langsam;  wir  begnügten 
uus  daher  mit  2  ccm;  als  wir  nach  Herstellung  der  Lösung  den 
Stopfen  von  der  Hohlnadel  wieder  abnahmen,  floß  überhaupt  nichts 
mehr  ab;  trotzdem  wurde  injiciert;  der  Mißerfolg  —  es  trat  über- 
haupt keine  Anästhesie  ein  —  war  also  hier  begreiflich.  In  3  anderen 
Fällen  (4,  27,  39)  floß  der  Liquor  normal  ab;  es  trat  hier  eine  ge- 
wisse Analgesie  ein,  die  aber  nach  15—20  Minuten  nicht  bis  zum 
Operationsterrain  (Glutäalgegend,  Oberschenkel,  Knie)  heraufreichte; 
in  Fall  27  trat  dann  die  gewünschte  Analgesie  noch  nach  30  Mi- 
nuten ein.  Im  5.  Fall  (43)  trat  jenes  eigentümliche,  schon  an  anderer 
Stelle  beschriebene  Phänomen  ein,  daß  das  Knie,  welches  bei  der 
Injektion  unten  lag,  entgegen  allen  Kegeln  sensibel  blieb,  während 
die  andere  Körperhälfte  ziemlich  hoch  hinauf  analgetisch  wurde. 
Ich  hob  schon  oben  hervor,  daß  dieses  Vorkommnis  wohl  nur  durch 
abnorme  Absackungen  bedingt  gewesen  sein  könne.  Auf  diese 
Weise  werden  wohl  überhaupt  die  meisten  Mißerfolge  zustande 
kommen.  Der  spinale  Teil  des  Subarachnoidealraumes  ist  ein  außer- 
ordentlich compliciert  gestalteter  Hohlraum*):  in  ihm  werden  durch 
eine  unvollständige  Scheidewand,  das  Lig.  denticul.,  ein  vorderes 
und  hinteres  Subarachnoidealspatium  abgetrennt.  Die  hintere  Abtei- 
lung, in  der  die  hinteren  Wurzeln  verlaufen,  wird  durch  eine  mediane 
Scheidewand  (Septum  posticum  nach  Key  und  Eetzius)  mehr  oder 
weniger  vollständig  in  eine  rechte  und  Unke  Hälfte  zerlegt;  außer- 
dem liegen  die  hinteren  Wurzeln  innerhalb  feiner,  siebförmig  durch- 
löcherter Häutchen,  wodurch  abermals  partielle  Abteilungen  des 
dorsalen  Subai-achnoidealraumes  gebildet  werden.  Es  ist  klar,  daß 
in  einem  so  compUcierten  Hohlräume  schon  durch  allfällige  lockere 
Verklebungen  unregelmäßige  Absackungen  etc.  entstehen  können, 
die  eine  rasche  und  gleichmäßige  Verteilung  der  injicierten  Flüssig- 
keit sehr  hindern  werden.  Wenn  dann  auch  allmählich  durch 
Diffusion  das  Anaestheticum  sich  weiter  ausbreiten  wird,  so  kann 
eben  dann  doch  sehr  leicht  eine  ungenügende  oder  verspätete 
Analgesie  resultieren.  Stadelmann  hat  sogai-  bisweilen  bei  Sek- 
tionen den  Subarachnoidealraum  fast  vollkommen  verschlossen  und 


*)  Dargestellt  nach  Hoffmann-Schwalbe. 
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leer  von  Flüssigkeit  gefunden,  während  der  Subdurali'aum  stark 
ausgedehnt  und  mit  größeren  Quantitäteu  von  Flüssigkeit  erfallt 
war;  Ähnliches  fanden  Naunyn  und  Schreiber,  in  einem  Falle 
auch  Jacob. 

Trotz  sorgfältigster  Injektionstechnik  werden  also  Mißerfolgt 
begreiflicherweise  nie  ganz  ausbleiben. 

Faßt  man  unsere  Erfahrungen  zusammen,  so  kann  man  wohl 
sagen,  daß  die  MeduUaranästhesie  durch  die  von  Bier  und  Dönitz 
inauguilerten  Verbesserungen  zu  einer  brauchbaren  Methode  ge- 
worden ist,  die  bei  Einhaltung  der  ihr  gezogenen  Grenzen  vielfach 
einen  sehi-  vorteilhaften  Ersatz  der  Narkose  bilden  wird. 

Nicht  unerwähnt  möchte  ich  lassen,  daß  Hildebrandt  neuer- 
dings in  einer  kurzen  Übersicht  über  die  Anwendung  des  Adrenalins 
in  der  chirurgischen  Praxis  beiläufig  über  einen  Todesfall  nach  der 
neuen  Bier-Dönitz sehen  Methode  berichtet.  Er  sagt,  daß  er  selbj^t 
keine  größere  Erfahrung  über  diese  Methode  habe;  es  seien  jedoch 
auch  hierbei  Todesfälle  beobachtet  worden;  so  habe  ein  ihm  nahe- 
stehender Kollege  eine  Patientin  während  einer  geburtshilflichen 
Operation,  trotzdem  er  mit  größter  Vorsicht  genau  nach  Biers  Vor- 
schrift verfahren  war,  verloren.  Es  ist  im  Interesse  der  Sache 
dringend  zu  wünschen,  daß  dieser  Fall  in  extenso  veröffentlicht 
wird,  damit  er  der  allgemeinen  Beurteilung  zugänglich  wird.  So- 
lange dies  nicht  geschehen  ist,  kann  er  uns  nicht  veranlassen,  unsere 
Ansicht  von  der  Ungefährlichkeit  der  neuen  Methode  zu  änderu. 
Ich  erinnere  nur  an  das  Resultat  der  Kritik,  die  Tuffier  1901  an 
6  angeblich  durch  das  frühere  Biersche  Verfahren  verursachten 
Todesfällen  übte. 

Meines  Wissens  sind  Nachprüfungen  der  Bier-Dönitzschen 
Methode  von  anderer  Seite  bisher  nicht  veröffentlicht  worden.  Die 
in  neuester*)  Zeit  erschienenen  Arbeiten  über  MeduUaranästhesie  be- 
richten vielmehr  über  Erfahrungen  mit  anderen  Mitteln,  so  die  um- 
fangreiche Arbeit  von  Stolz  aus  der  Grazer  Frauenklinik  über  ISo 
Tropacocaininjektionen  an  gynäkologisch-geburtshilflichem  Material; 
aus  der  Klinik  Mosetig-Moorhofs  referiert  Silbermark  über  205 
MeduUaranästhesien,  die  in  der  Hauptsache  mit  Beta-Eucain  aus- 
geführt wurden.  Besonderes  Interesse  erregt  die  erste  deutsche  Ver- 
öffentlichung (Sonnenburg)  über  MeduUaranästhesien  mit  Hilfe  des 

*j  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Die  diesjährigen  Verhandlungen 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  die  auch  die  MeduUaranästhesie  mit 
zum  Gegenstand  hatten,  konnten  nicht  mehr  berücksichtigt  werden,  da  die 
Arbeit  schon  vorher  abgeschlossen  war. 
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neuen  französiscben  Localanästhetikams  Stovain.  Die  medulläre 
Stovainanästhesie  zeigt  ein  wesentlich  anderes  Bild  als  die  Cocaini- 
sation:  Die  Analgesie  tritt  außerordentlich  rasch  ein,  scheint  aber 
dafür  auch  oft  rasch  wieder  zu  schwinden;  neben  der  sensiblen 
Lähmung  werden  ausgedehnte  motorische  Störangen  beobachtet; 
anfGBdlend  häufig  hatte  Sonnenburg  völlige  Mißerfolge,  annähernd 
in  20  Proz.  der  Fälle.  1  Fall  endete  tödlich  durch  eitrige  Cerebro- 
spinalmeningitis  bei  einer  schon  vorher  pyämisch  erkrankten  Frau; 
Sonnenburg  hält  diese  Meningitis  für  eine  metastatische  und  faßt 
die  Ipjektion  nur  als  ein  auslösendes  Moment  auf.  Es  ist  nicht  un- 
wahrscheinlich, daß  hierbei  die  Reiz  Wirkungen,  die  dem  Stovain 
nach  Braun  zukommen,  eine  Bolle  gespielt  haben.  Wesentlich  ist 
es,  daß  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  das  Stovain  es  ohne  Ein- 
tausch besonderer  Gefahren  ermöglicht,  alle  Bauchhöhlenoperationen 
anter  Medullaranästhesie  auszuführen.  Deswegen  haben  auch  wir 
das  Stovain  ganz  neuerdings  in  ausgewählten  Fällen  in  Anwendung 
gezogen;  unsere  Erfahrungen  damit  sind  aber  noch  zu  gering,  um 
ein  Urteil  zu  erlauben. 


Zum  Schlüsse  seien  die  Protokolle  wiedergegeben. 

1.  Marie  S.,  55  Jahre.  Schwerer  Diabetes.  Großer  Abszeß  am  rechten 
Knie.  Spaltang,  Drainage.  Injektion  von  0,015  Cocain  mit  8  gtt.  Supra- 
renin, gelöst  in  1  ccm  Liquor  cerebrosp.,  im  4.  Intervertebralraum.  An- 
ästhesie bis  Nabelhöhe  vollständig.  Erster  Wundschmerz  nach  5  Stunden. 
Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

2.  Albin  S.,  86  Jahre.  Malleolarfraktur  mit  starker  Quetschung. 
Reposition,  Gipsverband.  Injektion  von  0,015  Cocain  mit  8  gtt  Suprarenin, 
gelöst  in  V2  ccm  Liquor.  After-  und  Genitalgegend  fast  sofort  analgetisch, 
Anästhesie  dehnt  sich  dann  nur  noch  auf  Füße  und  Hälfte  der  Unter- 
schenkel aus.  Reposition  10  Minuten  post  inject,  schmerzlos.  Nach  2% 
Stunden  Schmerz  an  der  Frakturstelle,  nach  5V2  Stunden  Rückkehr  der 
Sensibilität  am  After.  In  den  nächsten  8  Tagen  geringe  Temperatur- 
steigerungen etwas  über  88^,  die  sicher  auf  die  Resorption  des  großen 
Blutergusses  zurückzuführen   waren.    Keine   Neben-   und  Nachwirkungen. 

3.  Ida  P.,  81  Jahre.  Hämorrhoiden.  Thermokauterisation.  Iiyektion 
von  0,015  Ck)cain  mit  8  gtt.  Suprarenin,  gelöst  in  1  ccm  Liquor.  After, 
Glutftalgegend,  Damm  sehr  rasch  völlig  anästhetisch.  In  den  Füßen  nur 
taubes  Geftihl,  kein  Verlust  des  Schmerzgefühles.  Wundschmerz  nach  5 
Stunden.    Keine  Neben-  und  Nachwirkungen. 

4.  Bertha  K,  84  Jahre.  Anämisch.  Tuberkulöse  Beckenfisteln.  Aus- 
schabung. Iiijektion  von  2  Cocain-Suprarenin(CS)-Tabletten,  gelöst  in  5  ccm 
Liquor,  im  4.  Intervertebralraum  (Ivr.).  Dauernd  rechte  Seitenlage.  Anal- 
gegend sofort  völlig  gefühllos,  in  den  Füssen  sofort  Kribbeln.  Nach  10' 
völlige  Anästhesie  des  rechten  Fußes  und  Unterschenkels,  teilweise  Analgesie 
des    linken  Beines.    Unvollständige  Analgesie   des   Fistelbezirks  (Glutäal- 

Deutsebe  Zeltschrift  f.  Chirurgie.  LXXVni.  Bd.  11 


162  ^^'  KURZWELLY 

gegend).    Nach  20'  keine  Änderung,  daher  Narkose.    Keine  Neben-  noch 
Nachwirkungen. 

5.  Paul  M.,  35  Jahre.  Abszeß  am  Oberschenkel  bei  chronischer 
Osteomyelitis.  Spaltung,  Ausschabung.  Ii^jektion  von  2  CS-Tabletten, 
in  5  ccm  Liquor  gelöst,  im  2.  Ivr.  Analgesie  und  Thermanästhesie  bis 
zum  Lig.  Pouparti  und  Analgegend.  Trochantergegend  sensibel.  Berührangen 
werden  überall  gefühlt.  Operation  schmerzlos.  Wundschmerz  nach  3^^ 
Stunden.    Keine  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

6.  Gustav  W.,  19  Jahre.  Unguis  incarnatus.  Extraktion  des  Nagels, 
Excision  des  Nagelfalzes.  Injektion  von  1  CS-Tablette,  gelöst  in 
6  ccm  Liquor,  im  2.  Ivr.  Analgesie  bis  zum  Lig.  Pouparti.  Wundschmerz 
nach  IV2  Stunden.  5  Minuten  nach  Injektion  leichte  Übelkeit  ohne 
Pulsveränderung.    Keine  Nachwirkungen. 

7.  Karl  0.,  50  Jahre.  Malleolarfraktur  rechts.  Reposition,  Gipsver- 
band. Iiyektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  5  ccm  Liquor,  im  3.  Ivr. 
in  rechter  Seitenlage.  Nach  3  Minuten  Bewegungen  am  frakturiert«n  Fuße 
völlig  schmerzlos,  dabei  fühlt  Patient  deutlich  die  Crepitation!  Nadelstiche 
zu  dieser  Zeit  stellenweise  noch  schmerzhaft.  Nach  13*  rechtes  Bein  völlig 
analgetisch  bis  Nabelhöhe,  linke  Seite  unvollständig  analgetisch.  Nach  SO' 
beide  Beine  völlig  analgetisch  bis  3  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels, 
Wundschmerz  nach  3^/4  Stunden.    Keine  Neben-,  keine  Nachwirkungen. 

8.  Friedrich  M.,  41  Jahre.  Metatarsaltuberkulose  links.  Exarticnla- 
tion  von  Metatarsus  I  und  II.  Injection  von  2  CS-Tabletten,  in  5  ccm 
gelöst,  im  2.  Ivr.  Vollständige  Analgesie  bis  zur  2.  Rippe.  Wund- 
schmerz nach  3^4  Stunden.     Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

9.  Karl  H.,  21  Jahre.  Abszeß  am  rechten  Gesäß.  Spaltung.  Injek- 
tion von  2  CS-Tabletten,  in  2  ccm  gelöst,  im  3.  Ivr.  in  rechter  Seiten- 
lage. Liquor  fließt,  leicht  blutig  tingiert,  sehr  langsam  ab.  Rasch  ein- 
tretende Analgesie  des  Dammes.  (Sensibilität  weiterhin  nicht  mehr 
geprüft).  20'  post  inject,  plötzlich,  nachdem  kurz  vorher  Kribbeln  im 
rechten  Arm  geklagt  worden  war,  Übelkeit,  Schweißausbruch,  Blässe, 
Collaps;  nach  1 — 2'  rasche  Erholung.  Keine  Nachwirkungen.  Wundschmerz 
nach  4V2  Stunden. 

10.  Wilhelm  K.,  34  Jahre.  Phlegmone  am  Unterschenkel.  Spaltung. 
Injektion  von  2  CS-Tabletten,  in  5  ccm  Liquor  gelöst,  im  8.  Ivr.  Anäs- 
thesie bis  unterhalb  des  Nabels.  Wundschmerz  nach  5  Stunden.  Weder 
Neben-  noch  Nachwirkungen. 

11.  Wilhelm  J.,  63  Jahre.  Diabetes.  Gangrän  am  linken  Fuß. 
Amputatio  cruris.  Injektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  6  ccm  NaCl- 
Lösung  (da  Liquor  spärlich  abtropft),  im  3.  Ivr.  Völlige  Anästhesie  fti<i 
bis  Nabelhöhe.  Patient  schläft  teilweise  während  der  Operation!  Wund- 
schmerz nach  2V2  Stunden.     Keine  Neben-,  keine  Nachwirkungen. 

12.  Richard  L.,  44  Jahre.  Hämorrhoiden.  Thermokauterisation.  In- 
jektion von  1  CS-Tablette,  in  5  ccm  gelöst,  im  3.  Ivr.  Liquor  tropft  rasch 
ab.  Analgegend  völlig  anästhetisch.  Tastgefühl  der  Beine  vorhanden. 
Wundschmerz  nach  2  Stunden.    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

13.  Gustav  S.,  36  Jahre.  Complicierte  Kniegelenkverletzung  (iZerreis- 
sung  des  Lig.  patellae).  Breite  Eröffnung  des  Gelenks.  Naht  des  Ligaments 
4ind  der  Kapsel.    Injektion  von  2  CS-Tabletten,   in   5  ccm  Liquor  gelöst. 
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im  2.  Ivr,  Völlige  Anästhesie  bis  Lig.  Pouparti.  10'  post  inject. 
rasch  vorfibergehende  Übelkeit,  kein  Erbrechen.  Wnndschmerz  nach  4^/4 
Standen.     Keine  Nachwirkungen. 

14.  Otto  J.,  22  Jahre.  Periurethraler  Abszeß.  Spaltung.  Injektion 
von  1  CS-Tablette,  gelöst  in  5  ccm  Liquor,  im  3.  Ivr.  Keine  Parästhe- 
sien,  Beine  bleiben  empfindlich.  Damm  analgetisch.  Weder  Neben-  noch 
Nachwirkungen. 

15.  Moritz  H.,  39  Jahre.  Zermalmung  des  rechten  Mittelfußes. 
Lisfranc.  Iiyektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  NaCl-Lösung  (es  fließt 
sehr  wenig  Liquor  ab),  im  3.  Ivr.  Anästhesie  bis  Lig.  Poup.  Beim 
Fassen  und  Unterbinden  von  Gefössen  ab  und  zu  leichte  Schmerzempfindung. 
Wundschmerz  nach  4  Stunden.    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

16.  Idem.  Wunde  septisch,  daher  Amputatio  cruris  Iiyektion  von 
0,02  Cocain  mit  6  gtt.  Suprareninlösung  (1 :  1000),  gelöst  in  5  ccm  leicht 
abfließenden  Liquors,  im  2.  Ivr.  Verhalten  der  Anästhesie  genau  wie 
bei  15,  Nach  10  Minuten  etwas  SchweißausbrucL  Keine  Nach- 
wirkungen. 

17.  Minna  W.,  44  Jahre.  Elend,  anämisch.  Fungus  genu  sin.  Am- 
patatio  femoris.  Ii\jektion  von  2  CS-Tabletten  in  3  ccm  Liquor  +  2  ccm 
NaCl-Lösung  (da  Liquor  langsam  ausfließt),  im  2.  Ivr.  Nach  4'  völlige 
Analgesie  der  Beine  bis  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Etwa  30' 
post  inject  kurzdauerndes  Erbrechen.  Wundschmerz  nach  2  Stunden. 
Keine  Nachwirkungen. 

18.  Marie  K.,  19  Jahre.  Elend,  anämisch.  Abszeß  am  rechten 
Oberschenkel;  Spaltung,  Drainage.  Injektion  von  2  CS-Tabletten,  in 
2*^2  ^^™  Liquor,  der  langsam  ausfließt,  gelöst,  im  2.  Ivr.  Totale  Analgesie 
der  Beine.  Wundschmerz  nach  2  V4  Stunden.  Weder  Neben-  noch  Nach- 
wirkungen. 

19.  Wilhelm  T.,  45  Jahre.  Hernia  inguinalis  ext.  Bassini.  Injektion 
von  2  CS-Tabletten  in  2V2  ccdi  Liquor  (rasches  Ausfließen),  im  2.  Ivr. 
Haat  analgetisch  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Operieren  in 
der  Tiefe  schmerzhaft,  besonders  Zerren  am  Peritoneum  parietale,  doch 
kommt  man  ohne  Narkose  aus.  20'  post  ii^ject.  Erbrechen;  der  Brechreiz 
hält  dann  etwa  10'  an.    Keine  Nachwirkungen. 

20.  Otto  H.,  16  Jahre.  Abszeß  an  der  rechten  Wade.  Spaltung. 
Injektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  5  ccm  Liquor  (rasches  Ausfließen), 
im  3.  Ivr.  Analgesie  bis  etwas  über  lig.  Poup.  20'  post  iiyect.  ge- 
ringer Schweißausbruch.  Wundschmerz  nach  4V2  Stunden.  Keine  Nach- 
wirkungen. 

21.  Moritz  H.,  39  Jahre  (cf.  15  und  16).  Nachresektion  am  Unter- 
schenkelstumpf. Injektion  von  2  GS-Tabletten,  in  5  ccm  Liquor  (mäßig 
rasches  Ausfließen),  im  3.  Ivr.  Vollkommene  Analgesie  bis  Lig.  Poup. 
Wundschmerz  nach  4V2  Stunden.     Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

22.  Martha  B.,  21  Jahre.  Hämorrhoiden.  Thermokanterisation. 
Injektion  von  1  CS-Tablette,  gelöst  in  2  V2  ccm  Liquor  (rasches  Ausfließen), 
im  3.  Ivr.  Analgesie  bis  zum  Lig.  Pouparti!  Weder  Neben-  noch  Nach- 
wirkungen. 

23.  Max  B.,  41  Jahre.  Complicierte  ünterschenkelfraktur.  Debride- 
ment,   Knochennaht.     Injektion   von   2  CS-Tabletten,    gelöst   in   2^1.2  ccm 

11* 
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Liqnor  (sehr  rasches  Ausfließen),  im  3.  Ivr.  Völlige  Analgesie  der  Beine. 
Nach  1  Stunde  ist  ein  Hautschnitt  am  Knie  schmerzhaft.  Weder  Nebeo- 
noch  Nachwirkungen. 

24.  Wilhelm  K,  34  Jahre.  Hautdefekt  am  Unterschenkel.  Tran>- 
plantation.  Injektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  3  ccm  Liquor  (rasches 
Ausfließen)  im  3.  Ivr.  Völlige  Analgesie  der  Beine.  Weder  Neben-  noch 
Nachwirkungen. 

25.  Rudolf  Z.,  58  Jahre.  Fistula  ani.  Spaltung.  Injektion  von  1  CS- 
Tablette  in  2V2  cc^i  (mittelrasches  Ausfließen  des  Liquor)  im  4.  Irr. 
Analgesie  des  Dammes.    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

26.  Hermann  B.,  47  Jahre.  Gumma  recti  (verjaucht).  Aussdiabung. 
Injektion  von  1  CS-Tablette  in  2V2  ccm  Liquor  (mittelrasches  Ausfließen) 
im  2,  Ivr.;  bei  der  Injektion  geht  durch  ein  Versehen  ein  Teil  verloren. 
Die  Analgesie  ist  nicht  ganz  vollständig,  doch  bedarf  es  keiner  Narkose. 
Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

27.  Albin  H.,  28  Jahre.  Fistel  am  Oberschenkel  (OsteoÄiyelitis). 
Ausschabung.  Injektion  von  2  GS-Tabletten,  gelöst  in  2%  ccm  Liquor 
(rasches  Ausfließen),  im  4.  Ivr.  Da  nach  15'  noch  keine  branchbare 
Analgesie  eingetreten  ist,  wird  Frühnarkose  eingeleitet  Nach  45',  als 
Patient  wieder  völlig  aufgewacht  ist,  Analgesie  der  FtLsse,  Unterschenkel 
und  des  Dammes,  bedeutende  Herabsetzung  am  Oberschenkel.  Keine 
Nebenwirkungen.  Nach  24  Stunden  setzen  mäßig  starke  Kopfschmerzen 
und  Ohrensausen  ein,  die  mehrere  Tage  anhalten. 

28.  Carl  F.,  27  Jahre.  Unguis  incarnatus.  Extraction  des  Nagels 
und  Excision  des  Nagelfalzes.  Injektion  von  2  CS-Tabletten,  in  2V2  ccm 
Liquor  (rasches  Ausfließen)  gelöst,  im  2.  Ivr.  Völlige  Analgesie  bis  3 
Finger  breit  unterhalb  der  Brustwarzen.  15'  post  inject,  langdauemdes  Er- 
brechen und  Schweißausbruch.  Puls  unverändert  Wundschmerz  nach 
IV2  Stunden.    Keine  Nachwirkungen. 

29.  Anna  W.,  49  Jahre.  Hauttuberkulose  am  linken  Fuß.  Ausschabung, 
Thermokauterisierung.  Injektion  von  2  CS-Tabletten  in  5  ccm  Liquor 
(sehr  rasches  Ausfließen),  im  2.  Ivr.  Analgesie  bis  Lig.  Poaparti. 
Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

30.  Ernst  H.,  35  Jahre.  Alte  Oberschen kelosteomyelitis.  Ausschabung. 
Ii^jektion  von  2  CS-Tabletten,  in  3  ccm  Liquor  (rasches  Ausfließen)  gelöst, 
im  3.  Ivr.  Analgesie  bis  Lig.  Poup.  Wundschmerz  nach  3  Stunden. 
Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

31.  Hedwig  R,  22  Jahre.  Sehr  elend  und  anämisch.  Tuberkulöse 
Striktur  des  Rectums  und  Peritoneal-Tuberculose  an  der  Flexura  sigmoi- 
dea.  Nach  Resektion  des  Kreuzbeines  Resektion  des  Rectums  und  weit- 
gehende Resektion  der  Flexura  sigmoid.  Injektion  von  2  CS-Tabletten. 
gelöst  in  3  V2  ccm  Liquor  (sehr  rasches  Ausfließen),  im  4.  Ivr.  in  rechter 
Seitenlage.  Patientin  behält  diese  Lage  auch  bei.  Zu  Beginn  der  Operation, 
15'  post  inject.,  ist  das  rechte  Bein  und  die  rechte  Gesäßhälfte  analgetisch, 
die  linke  Seite  nicht.  Es  wird  daher  eine  flache  Äthernarkose  eingeleitet, 
die  nach  wenigen  Minuten  wieder  weggelassen  wird.  Unterdessen  ist  die 
Analgesie  vollständig  geworden  und  die  Operation  wird,  ohne  Narkose  weiter 
geführt.    Nur  während  des  Herunterziehens  der  Flexur  wird  später  noch 
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et'viras  Äther  gebraucht  Im  ganzen  wurden  während  der  Sstfündigen 
Operation  nur  50  ccm  Äther  verwandt. 

82.  Laise  0.,  28  Jahre.  Vitium  cordis,  Herzschwäche,  Anämie.  Para- 
metritisches  Beckenexsndat.  Eljtrotomie,  Drainage.  Injektion  von  2  CS- 
Tabletten,  gelöst  in  5  ccm  Liquor  (rasdies  Ausfließen),  im  8.  Ivr.  Anal- 
gesie bis  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Sphincterlähmung.  Weder 
Neben-  noch  Nachwirkungen. 

33.  Oskar  W.,  87  Jahre.  Hygrom  am  Großzehenballen.  Exstirpation. 
Injektion  von  2  GS-Tabletten,  in  2V2  ^^^  Liquor  (rasches  Ausfließen)  ge- 
löst, im  3.  Ivr.  Nach  10'  noch  keine  Analgesie.  Nach  15  Minuten 
kann  die  Operation  begonnen  werden.  Nach  80  Minuten  Anästhesie  bis 
zu  den  Brustwarzen,    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

34.  Paul  M.,  35  Jahre.    Alte  Osteomyelitis  am  rechten  Oberschenkel. 
.  .Vbszeßspaltung.    Injektion  von  2  CS-Tabletten,  in  5  ccm  liquor  gelöst,  im 

4.  Ivr.  Sehr  rasches  Auftreten  von  Parästhesien  und  dann  Analgesie 
der  Beine.  Nach  35'  völlige  Analgesie  bis  zum  Rippenbogen,  darüber  aus- 
gedehnte hypästhetische  Zone.  Sphincterlähmung.  15'  post  ii^ect.  Blässe 
des  Gesichtes,  Schweißausbruch,  kurzdauernder  Brechreiz.  Nach  35'  noch 
Blässe  des  Gesichtes  und  geringe  Füllung  des  Pulses.  Keine  Nach- 
v?irkangen. 

35.  Otto  J.,  46  Jahre.  Papillome  am  Anus.  Excision.  Injektion  von 
1  CS-Tablette,  gelöst  in  2^/2  ccm  Liquor  (rasches  AnsflieBen),  im  4.  Ivr. 
Völlige  Analgesie  bis  Lig.  Poup.,  die  nach  1  Stunde  anfängt  zurückzugehen. 
Wandschmerz  nach  2  Stunden.    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

86.  Leo  H.,  45  Jahre.  Hämorrhoiden.  Thermokauterisation.  Ii^ektion 
von  1  GS-Tablette,  gelöst  in  4  ccm  Liquor  (rasches  Ausfließen),  im  4.  Ivr. 
Völlige  Analgesie  des  Dammes,  Herabsetzung  an  den  Beinen.  Weder  Neben- 
Doch  Nachwirkungen. 

37.  Max  B.,  41  Jahre.  Knochennekrose  am  Unterschenkel  Seqnestro- 
tomie.  Injektion  von  2  GS-Tabletten,  in  5  ccm  Liquor  gelöst  (nach 
Hastenstoß  rasches  Ausfließen),  im  3.  Ivn  Analgesie  bis  handbreit  unter- 
halb des  Lig.  Pouparti.  Nach  20'  kurzdauernde  Übelkeit  Am  Abend  des 
Operationstages  Klagen  über  Kopfschmerzen  und  leichte  Nackensteifigkeit; 
diese  "halten  mehrere  Tage  an. 

38.  Minna  Z.,  39  Jahre.  Gompletter  Defekt  des  Dammes  nach  früherer 
Geschwulstexstirpation.  Dammplastik.  Injektion  von  1  CS-Tablette,  ge- 
löst in  2V2  ccm  Liquor  (rasches  Ausfließen),  im  3.  Ivr.  Operation  (Dauer 
2V'^  Stunden)  schmerzlos.  Bei  Beendigung  der  Operation  kehrt  die  Sensi- 
bilität wieder.    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

39.  Friederike  T.,  46  Jahre.  Vereiterung  des  linken  Kniegelenks. 
Drainage.  Injektion  von  2  GS-Tabletten,  gelöst  in  5  ccm  Liquor,  im  4.  Ivr. 
Nach  15'  unvollständige  Analgesie  des  Dammes,  volle  Schmerzempfindlich- 
keit der  Beine.  Nach  20'  nur  geringe  Herabsetzung  am  linken  Fuß.  Ein- 
leitung der  Narkose.  Nach  1  Stunde  nur  Analgesie  des  Dammes.  Weder 
Neben-  noch  Nachwirkungen. 

40.  Hermann  B.,  47  Jahre  (cf.  26).  Sehr  elend,  anämisch.  Ver- 
janchtes  Gumma  recti.  Ausschabung.  Injektion  von  1  CS-Tablette,  in 
2V2  ccm  Liquor  gelöst  (langsames  Ausfließen),  im  3.  Ivr.  Analgesie  der 
Analgegend.    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 
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41.  Anna  B.,  24  Jahre.  Hämorrhoiden.  Thermokaaterisienrng.  In- 
jektion von  2  CS-Tabletten,  in  5  ccra  Liquor  gelöst  (rasches  Ausfließen),  im 
4.  Ivr.  Analgesie  des  Dammes.  Wandschmerz  nach  2  Stunden«  Weder 
Neben-  noch  Nachwirkungen. 

42.  Gottlob  K.,  72  Jahre.  Marasmus  senilis.  Prostatahypertrophie. 
Prostatectomia  perinealis.     Injektion   von   1^2    CS-Tabletten,    gelöst  in 

4  ccm  blutig  gefärbten  Liquors  (mäßig  rasches  Ausfließen),  im  8.  Ivr.  So- 
fort nach  der  Injektion  Katheterismus  schmerzlos.  Operation  völlig  schmerz- 
los.   Patient  schläft  meist.    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

43.  Wilhelm  K,  47  Jahre.  Abszeß  am  linken  OberschenkeL  Spal- 
tung. Ii^ektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  5  ccm  Liquor  (mäßig  rasche^: 
Ausfließen),  im  3.  Ivr,  in  linker  Seitenlage.  Starke  Parästhesien  in  beiden 
Beinen  sogleich  nach  der  Injektion.  Nach  20'  Analgesie  des  ganzen  rechten 
Beines,  des  linken  Beines  nur  bis  zum  Knie.  Nach  26*  FrOhnarkose.  Nach 
50',  als  Patient  wieder  vollständig  wach  ist,  ist  die  Analgesie  auf  der 
rechten  Seite  bis  zur  Mitte  des  Rumpfes,  links  gar  nicht  vorgeschritten. 
Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

44.  Christiane  S.,  68  Jahre.  Decrepid.  Metatarsaltuberkulose.  Re- 
sektion des  4,  und  5.  Metatarsus.    Injektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in 

5  ccm  Liquor,  im  3.  Ivr.  Analgesie  bis  Lig.  Poup.  Wundschmerz  nach 
4  Stunden.  40'  post  inject,  lang  anhaltende  Übelkeit  und  Brechreiz. 
Keine  Nachwirkungen. 

45.  Hugo  K.,  26  Jahre.  Osteomyelitis  femor.  sin.  Plombierung  einer 
Knochenhöhle  mit  Knochenkohle.  Injektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in 
2  ccm  Liquor,  im  3.  Ivr.  Punktion  sehr  schwierig,  gelingt  erst  nach  vielen 
Versuchen.  Sehr  langsames  Ausfließen.  Unmittelbar  vor  der  Injektion 
fließt  nichts  mehr  aus.  Keine  Analgesie.  Frühnarkose.  Keine  Neben- 
wirkungen.    5  Tage  anhaltender  Kopfschmerz  mäßigen  Grades. 

46.  Alfred  K.,  19  Jahre.  Complicierte  Abreißung  des  Quadriceps 
von  der  Patella.  Freilegung  des  Gelenkes,  Ausräumung  des  Blutergusses. 
Naht.  Injektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  4  ccm  Liquor,  im  3.  Itt. 
Punktion  außerordentlich  schwierig.  Analgesie  bis  Lig.  Pouparti.  Nach 
30'  kurzdauernde  leichte  Übelkeit  ohne  Brechreiz.  Am  Tage  nach  der 
Operation  Kopfschmerz,  Erbrechen;  Temperatur  38,9*^.  Am  nächsten  Tage 
beschwerdefrei;  Temperatur  37,8^.  Am  3.  Tage  völlig  fieberfrei.  Asep- 
tischer Wundverlauf. 

47.  Martha  R.,  30  Jahre.  Abszeß  am  linken  Unterschenkel.  Spal- 
tung. Injektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  2V2  ccm  Liquor  (rasches 
Ausfließen),  im  4.  Ivr.  Analgesie  bis  Lig.  Pouparti.  Weder  Neben-  noch 
Nachwirkungen. 

48.  Paul  S.,  18  Jahre.  Anämisch.  Osteomyelitis  femor,  sin.  Sequestro- 
tomie.  Injektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  5  ccm  Liquor  (rasches  Aus- 
fließen, Punktion  leicht),  im  4.  Ivr.  Analgesie  bis  Lig.  Poup.  Der  E?- 
marchsche  Schlauch  wird  bei  Beendigung  der  Operation  (IV4  Stunde)  un- 
angenehm empfunden.  Keine  Nebenwirkungen.  Einige  Tage  Kreuz- 
schmerzen an  der  Injektionsstelle.  Nach  der  Nahrungsaufnahme  am  1.  un^i 
2.  Tage  Erbrechen. 

49.  Karl  H.,  62  Jahre.  Schwere  Arteriosklerose.  Emphysem.  Gan- 
grän des  linken  Fußes.    Amputatio  femoris.    Injektion  von  2  CS-Tabletten, 
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gelöst  in  4  ccm  Liquor  (langsames  Aasfließen),  im  3.  Ivr.    Analgesie  bis 
L.ig.  Ponparti.    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

50.  Otto  K.,  31  Jahre.  Hämorrhoiden.  Thermokauterisation.  In- 
jektion von  1  CS-Tablette,  gelöst  in  2V2  ccm  Liquor  (rasches  Ausfließen), 
im  3.  Ivr.  Analgesie  bis  Lig.  Ponparti.  Wundschmerz  nach  2  V2  Stunden. 
'Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

51.  Anton  K,  82  Jahre.  Marasmus.  Phlegmone  am  rechten  Fuß. 
Spaltung.  Injektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  5  ccm  Liquor,  im  3.  Ivr. 
Analgesie  bis  Lig.  Ponparti.    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 

52.  Franz  A.,  31  Jahre.  Sarcoma  prostatae.  Exploration  mit  dem 
Katheter  und  per  rectum.  Injektion  von  2  CS-Tabletten,  gelöst  in  5  ccm 
Liquor,  im  3.  Ivr.  Nach  15'  kurzdauerndes  Erbrechen.  Keine  Nach- 
wirkungen. 

53.  Emilie  G.,  55  Jahre.  Varicen  am  Oberschenkel.  Exstirpation. 
Injektion  von  2  CS-Tabletten,  in  2V2  ccm  Liquor  (mäßig  rasches  Ausfließen), 
im  3.  Ivr.    Analgesie  bis  zum  Nabel.    Weder  Neben-  noch  Nachwirkungen. 
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VI. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Leipzig. 
(Dir.:  Geh.  Med.-E.  Prof.   Dr.   Trendelenburg.) 

Zwei  Fälle  Ton  Volvülus  des  Meckelschen  Divertikels. 

Von 

Dr.  Fehre, 

K.  S.  Stabsarzt,  vormals  kommandiert  zur  Klinik. 

An  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig  kamen  im  letzter 
Zeit  kurz  hintereinander  zwei  Fälle  unter  dem  Krankheitsbilde 
der  Peritonitis  bezw.  des  akuten  Darmverschlußes  zur  Beobachtung, 
als  deren  Ursache  die  sofort  ausgeführte  Operation  Gangrän  eines 
Meckelschen  Divertikels  infolge  Volvülus  desselben  ergab. 

Die  Veröffentlichungen,  namentlich  der  letzten  Jahre  haben, 
gezeigt,  daß  die  Erkrankungen  des  Meckelschen  Divertikels,  meist 
als  akuter  Darmverschluß,  seltener  als  Divertikulitis,  analog  der 
Appendicitis,  nicht  so  selten  sind,  als  man  früher  glaubte  und  bei 
einem  an  sich  bereits  eine  Anomalie  darstellenden  Organ  wohl 
annehmen  könnte.  Während  noch  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts Albers  angibt,  daß  auf  1000  Sektionen  ein  Meckelsches 
Divertikel  vorkomme,  haben  neuere  Untersuchungen  der  englischen 
anatomischen  Gesellschaft  auf  ca.  50  Leichen  ein  Divertikel  fest- 
gestellt, ein  Sesultat,  welches  mit  dem  von  Hilgenreimer  aus 
einer  Znsammenstellung  der  Beobachtung  von  7  Autoren  an  beinahe 
5000  Leichen  ungefähr  übereinstimmt;  danach  kommt  auf  je  54  Leichen 
ein  Meckelsches  Divertikel. 

Außer  zahlreichen  kleineren  Veröffentlichungen  und  kasuisti- 
schen Mitteilungen  sind  u.  a.  namentlich  von  Leichtenstern, 
Neumann,  Boldt,  Ketteier,  B6rard  und  Delore  und  Ecke- 
horn  eingehende  Arbeiten  mit  kasuistischen  Zusammenstellungen 
nber  die  Erkrankungen  dieses  Darmanhängsels  erschienen;  ins- 
besondere aber  hat  Hilgenreimer  in  zwei  Veröffentlichungen  den 
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Darmverschluß  durch  das  M  ecke  Ische  Divertikel  und  die  Ent- 
zündung und  Gangrän  desselben  einer  umfassenden  Bearbeitung 
unterzogen.  Ausführliche  Angabe  der  einschlägigen  Literatur  ist 
daselbst  beigefügt 

Die  beiden  an  der  Leipziger  Klinik  beobachteten  Fälle  hatten  folgen- 
den Verlauf. 

1.  A.  Magdalena,  15  Jahre  alt;  die  Eltern  sind  beide  an  Lungen- 
schwindsucht gestorben;  als  Schalkind  hatte  die  Patientin  Masern  and 
Scharlach  gehabt,  war  sonst  aber  immer  gesund  und  hat  nie  Beschwerden 
seitens  der  Verdauung  oder  des  Unterleibes  gehabt. 

Am  3.  12.  1903  bekam  sie  ohne  erkennbare  Veranlassung  Schmerzen 
im  ganzen  Leib;  am  4.  12.  legte  sie  sich  zu  Bett  und  hatte  mehrmaliges 
Erbrechen.  Der  Zustand  besserte  sich,  so  daß  sie  nach  4  Tagen  wieder 
aufstehen  konnte;  auch  nach  dem  Aufstehen  hatte  sie  noch  Schmerzen  im 
Leib  und  der  Stuhlgang  war  unregelmäßig,  meist  etwas  verstopft,  bis  am 
26. 12.  1903  plötzlich  wieder  heftige  Schmerzen  auftraten,  die  sich  nament- 
lich auf  die  Gegend  unterhalb  des  Nabels  in  der  Mitte  des  Leibes  lokali- 
sierten; es  trat  mehrmaliges  Erbrechen  sauerschmeckender  grünlicher 
Massen  auf.  Der  Stuhlgang  war  in  den  folgenden  Tagen  verstopft,  aber 
nicht  völlig  angehalten,  es  trat  Fieber  ein  und  am  31.  12.  1903  nach- 
mittags wurde  die  Patientin  der  Klinik  zugeführt 

Sie  war  ein  leidlich  genährtes  Mädchen,  etwas  benommen  und  von 
schwerkrankem,  fieberhaften  Aussehen.  Die  Temperatur  betrug  38,6,  der 
Puls  war  156  und  klein.  Herz  und  Lungen  waren  gesund,  der  Urin 
normal. 

Sie  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Leibe  dicht  oberhalb  der  Symphyse. 
Der  Leib  war  nicht  sehr  aufgetrieben,  mäßig  gespannt,  überall  druck- 
empfindlich, namentlich  aber  zwischen  Nabel  und  Symphyse;  an  keiner 
Stelle  war  abnorme  Resistenz  oder  Dämpfung  nachzuweisen;  es  bestand 
Aufstoßen,  aber  kein  Erbrechen,  der  letzte  Stuhl  war  vor  2  Tagen  entleert 
worden;  per  vaginam  war  nichts  Abnormes  zu  fühlen,  es  bestanden  z.  Z. 
die  ersten  Menses. 

Da  der  Zustand  eine  beginnende  Peritonitis  diagnostizieren  ließ  und 
in  Ermangelung  anderer  Anhaltspunkte  als  zunächstliegendes  an  eine  vom 
Wurmfortsatz  ausgehende  Entzündung  gedacht  wurde,  wurde  noch  am 
selben  Abend '  zur  Operation  geschritten.  In  Chloroformnarkose  wurde 
zunächst  rechts  neben  dem  Rektus  incidiert,  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
fand  sich  ein  wenig  eitrig-seröses  Exsudat  und  geringe  allgemeine  perito- 
nitische  Erscheinungen,  der  Wurmfortsatz  selbst  war  jedoch  frei  von  be- 
sonderer Entzündung  und  konnte  nicht  der  Ausgangspunkt  gewesen  sein; 
die  rechte  Tube  war  gerötet  —  wohl  infolge  der  Menses,  —  im  Parametrinm 
war  ebenfalls  keine  Entzündung  vorhanden.  Hierauf  wurde  in  der  Mittel- 
linie unterhalb  des  Nabels  incidiert  und  aus  der  Tiefe  gegen  den  Douglas- 
sehen  Raum  zu  nach  Lösung  einiger  leichter  Yerklebungen  ein  prallge- 
spanntes gangränöses  Meckelsches  Divertikel  hervorgeholt,  welches  an 
seinem  Darmansatz  vollständig  um  seine  Längsachse  gedreht  war.  Dasselbe 
war  von  wurstförmiger  Gestalt,    18  cm  lang,   an  seiner  breitesten  Stelle 
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6  cm  im  Durchmesser  and  endigte  frei;  ein  Mesenteridnm  war  nicht  vor- 
handen. Der  Darm,  von  dem  das  Divertikel  entsprang  war  nicht  gangränös 
und  nicht  geknickt  oder  abgeschnürt,  so  daß  die  Darmpassage  mechanisch 
nicht  gesperrt  war. 

Das  Divertikel  warde  abgetragen  und  der  Darm  durch  Lembertnähte 
geschlossen.  Zu  beiden  Seiten  des  Abdomens  in  der  Axillarlinie  und  vom 
Douglasschen  Raum  nach  der  Scheide  wurden  Drainageöffnungen  angelegt, 
die  Bauchhöhle  mit  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgiebig  durch- 
spült, die  Incisionswunden  durch  Nähte  verkleinert  und  in  sämtliche 
Öffnungen  Drains  eingelegt. 

Die  Inspektion  des  Divertikels  zeigte  nirgends  eine  Perforation  des- 
selben; in  der  nach  dem  Darm  zu  gelegenen  Hälfte  war  die  Schleimhaut 
zum  Teil  durch  Gangräne  zerstört.  Es  war  gefüllt  mit  reichlichem  blut- 
gefärbten, breiigen  Darminhalt,  ein  Fremdkörper  war  nicht  darin  enthalten. 

Die  Heilung  nahm  günstigen  Verlauf;  das  Erbrechen  und  Aufstoßen 
sistierten  nach  der  Operation,  das  Fieber  fiel  bald  ab  und  am  5.  Tage 
erfolgte  der  erste  Stuhl  auf  Einlauf  und  von  da  ab  spontan.  Die  anfäng- 
lich reichliche  Eitersekretion  versiegte  allmählich  und  gegen  Ende  Februar 
Tvar  vollständige  Vernarbung  der  Bauchwunden  eingetreten,  so  daß  die 
Patientin  das  Bett  verlassen  konnte. 

2.  H.  Otto,  21  Jahre  alt,  Schlosser,  war  bisher  immer  gesund  ge- 
wesen und  hatte  auch  nie  Beschwerden  oder  Schmerzen  im  Leibe  gehabt. 

Am  18.  2.  04  nachmittags  gegen  4  Uhr  bekam  er  plötzlich  ohne 
besondere  Veranlassung  heftige  Schmerzen  im  Leibe,  anfangs  rechts, 
dann  aber  nur  um  den  Nabel  herum  lokalisiert.  Er  mußte  sofort  die 
Arbeit  unterbrechen  und  konnte  nur  mit  Mühe  nach  Hause  gehen.  In  der 
Nacht,  etwa  9  Stunden  nach  dem  ersten  Schmerzenfall,  trat  Erbrechen  auf, 
welches  sich  im  Laufe  des  19.  2.  04  noch  dreimal  wiederholte.  Winde 
waren  angeblich  seit  dem  18.  2.  nachmittags  nicht  mehr  abgegangen;  er 
wurde  am  19.  2.  04  nachmittags  mit  der  Diagnose  „Darmverschluß^  in 
die  Klinik  gebracht. 

Der  Patient  war  ein  kräftiger,  junger  Mann,  sah  nicht  verfallen  aus 
and  machte  überhaupt  keinen  besonders  schwerkranken  Eindruck.  Der 
Puls  war  etwas  beschleunigt  aber  kräftig.  Herz  und  Lungen  waren  gesund, 
der  Urin  normal. 

Das  Abdomen  war  leicht  tympanitisch  und  druckempfindlich,  die  Bauch- 
decken waren  rechts  etwas  mehr  gespannt,  abnorme  Dämpfung  war  jedoch 
nirgends  nachzuweisen.  Die  Leberdämpfung  war  vorhanden,  ein  Sichstellen 
von  Darmschlingen  konnte  nicht  beobachtet  werden. 

Da  die  Möglichkeit  einer  ganz  frischen  Perforativperitonitis  vorliegen 
konnte,  wurde  noch  am  19.  2.  abends  die  Laparotomie  in  Ghloroformnarkose 
vorgenommen.  Es  wurde  zunächst  in  der  rechten  Seite  des  Abdomens 
incidiert  und  der  Wurmfortsatz  aufgesucht;  derselbe  war  jedoch  frei  von 
Entzündung,  auch  sonst  waren  keine  allgemeinen  peritonistischen  Erschei- 
unngen  wahrzunehmen.  Beim  weiteren  Abtasten  konnte  jedoch  nach  oben 
und  medianwärts  eine  Tumor  gefühlt  werden.  Um  denselben  beizukommen, 
wurde  in  der  Mittellinie,  links  am  Nabel  vorbei  incidiert  und  nachdem 
das  Netz  zurückgeschoben  war,  konnte  ein  schwarzblaurotes  prallgefülltes 
Darmstück  hervorgeholt  werden.    Dasselbe  erwies  sich  als  ein  am  Nabel 
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adhärentes  Meckelsches  Divertikel,  welches  sich  360  ^  um  seine  Längsachse 
gedreht  hatte,  so  daß  am  Darm-  und  Nabelansatz  Abschnftrung  eingetreten 
war.  Ein  nach  dem  Divertikel  ziehendes  Mesenteridnm  war  durch  die 
Torsion  straff  um  den  Stiel  des  Divertikels  gespannt  und  hatte  die  Ab- 
schnflrung  verstärkt.  Der  ab-  und  der  zuführende  Schenkel  der  Darm- 
schlinge, an  der  das  Divertikel  saß,  waren  am  Mesenterium  durch  einige 
narbige  Stränge  verwachsen.  Nirgends  war  eine  Abknickung  oder  Torsion 
des  Darmrohres  vorhanden.  Die  Gangrän  erstreckte  sich  lediglich  auf  das 
Divertikel;  die  benachbarten  Darmpartien  waren,  abgesehen  von  leiditea 
peritonitischen  Erscheinungen,  frei  von  Veränderungen.  Das  Divertikel 
wurde  am  Darm  und  Nabel  abgelöst  und  entfernt,  der  Darm  in  der  Längs- 
richtung durch  Lembertnähte  verschlossen.  Die  Laparotomiewunde  in  der 
rechten  Seite  wurde  vollständig  und  die  in  der  Mittellinie  bis  auf  eine 
auf  die  Darmnaht  gelegte  Gazedrainage  geschlossen. 

Das  Divertikel  war  12  cm  lang  und  5  cm  breit  und  mit  reichlichem, 
breiigen,  blutig  gefärbten  Darminhalt  gefallt,  die  Schleimhaut  war  nirgends 
zerstört. 

Der  Patient  hatte  sich  am  anderen  Tage  von  der  Operation  erholt, 
klagte  aber  fiber  Hustenreiz  und  hustete  etwas  zähes  schleimigeitriges 
Sputum  aus. 

Am  übernächsten  Tage  jedoch  trat  wiederholtes  Erbrechen  auf,  das 
Abdomen  war  aufgetrieben  und  Winde  waren  nicht  abgegangen. 

Am  22.  2.  wurde  daher  in  Chloroformnarkose  das  Abdomen  nochmals 
geöffnet,  um  die  Stenose  aufzusuchen.  Eine  absolute  Stenose  war  jedoch 
nicht  vorhanden,  nur  die  Stelle  der  Darmnaht,  wo  das  Divertikel  gesehen 
hatte,  war  etwas  enger.  Die  Schlingen  oberhalb  waren  gebläht,  unterhalb 
coUabiert.  Das  untere  Ende  des  geblähten  Darmes  wurde  im  unteren 
Wundwinkel  in  die  Bauchwand  eingenäht  und  geöffiiet  und  die  Bauchwunde 
wieder  geschlossen. 

Der  Patient  erholte  sich  jedoch  nicht  wieder;  der  Puls  wurde  kleiner 
und  frequenter,  es  trat  Aufstoßen,  aber  kein  Erbrechen  ein  und  in  der 
Nacht  zum  23.  2.  04  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Die  Obduktion  ergab  außer  einer  leichten  Aspirationspneumonie  eine 
fibrinös-eitrige  allgemeine  Peritonitis.  Die  Darmnaht  hatte  gehalten  und  saß 
ca.  85  cm  von  der  Ileoicöcalklappe  entfernt.  Von  der  Nahtstelle  zogen  im 
Mesenterium  mehrere  bindegewebige  Verdickungen  des  Peritoneums  nach 
der  Mitte  der  Flexura  sigmoidea  und  im  Mesokolon  der  letzteren  ebenfalls 
mehrere  narbige  Stränge  nach  der  Inguinalgegend.  Sonst  bot  die  Obduktion 
nichts  Bemerkenswertes. 

Es  handelt  sich  also  in  beiden  Fällen  um  Volvulus  eines 
Meckelschen  Divertikels;  im  ersteren  Falle  war  der  seiner  Er- 
nährung beraubte  Darmanhang  bereits  völlig  gangränOs  und  hatte 
bereits  allgemeine  Peritonitis  verursacht,  während  im  zweiten  Falle 
die  Gangrän  erst  im  Beginn  war  und  noch  keine  deutlichen  all- 
gemein-peritonitischen  Erscheinungen  bei  der  Operation  gefunden 
wurden.  Das  Zustandekommen  des  Volvulus  ist  mit  Sicherheit 
wohl  nicht  zu  ergründen;  irgendwelche  Gelegenheitsursachen,  wie 
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Diätfehler,  starke  körperliche  Bewegungen  oder  dergL,  welche  die 
Patienten  immer  als  Ursache  anzugeben  geneigt  sind^  wurden  hier 
nicht  vorgebracht  Bemerkenswert  ist  jedoch,  daß  in  beiden  Fällen 
das  Divertikel  stark  mit  Darminhalt  gefüllt  war  und  daß  die  Länge, 
16  cm  und  12  cm,  sehr  groß  war.  Es  sind  daher  mit  Wahrschein- 
lichkeit beide  Fälle  so  au&ufassen,  daß  das  lange,  leichtbewegliche 
Divertikel  durch  seine  eigene  Schwere  in  eine  Lage  versetzt  worden 
ist^  die  eine  Abdrehung  des  beweglichsten  Teiles  hervorrief;  im 
ersteren  Falle  fand  eine  Torsion  des  freiendigenden  Divertikels  an 
seinem  Darmansatz  statt,  während  beim  zweiten  das  an  beiden 
Enden  befestigte  Divertikel  sich  um  die  zwischen  beiden  fixierten 
Punkten  liegende  Achse  gewälzt  hat,  wodurch  die  beiden  verjüngten 
Ansetzstellen  eine  einander  entgegengesetzte  Drehung  erfuhren. 

Während  im  zweiten  Falle  das  Einsetzen  der  Erkrankung  ohne 
Prodromalerscheinungen  ein  ganz  plötzliches  war  und  bereits  ca. 
2S  Stunden  später  bei  der  Operation  beginnende  Gangrän  des  Diver- 
tikels und  die  ersten  leichten  peritonitischen  Erscheinungen  der  dem 
Divertikel  benachbarten  Darmpartie  vorhanden  waren,  zog  sich  im 
ersteren  Falle  die  Erkrankung  mit  Bemissionen  beinahe  einen 
Monat  hin,  ehe  die  letzte  akute  Attacke  zur  Operation  führte, 
wobei  bereits  ausgesprochene  Gangrän  des  Divertikels,  aber  keine 
Perforation  desselben,  und  eine  schwere  allgemeine  Peritonitis  ge- 
funden wurde.  Aber  auch  in  dem  ganz  akut  einsetzenden  Falle 
müssen  frühere,  weiter  zurückliegende»  entzündliche  Prozesse  sich 
abgespielt  haben,  wie  aus  den  narbigen  Mesenterialverwachsungen 
des  ab-  und  zuführenden  Schenkels  der  Darmschlinge,  an  dem  das 
Div,ertikel  saß,  und  den  narbigen  Strängen  im  Mesenterium,  die  bei 
der  Obduktion  gefunden  wurden,  hervorgeht.  Der  Prozeß  hat  aber 
den  Kranken  keine  oder  nur  so  geringfügige  Beschwerden  verur- 
sacht, daß  er  sich  ihrer  nicht  mehr  erinnert  hat. 

Eine  mechanische  Sperrung  der  Darmpassage  war  in  beiden 
Fällen  nicht  vorhanden;  daher  treten  im  ersteren  fast  rein  peritoni- 
tische  Erscheinungen  in  den  Vordergrund,  während  im  zweiten  Falle 
die  Diagnose  zwischen  akuten  Ileus  und  beginnender  Perforativ- 
Peritonitis  zweifelhaft  war;  die  hierbei  vorhandenen  Ileussymptome 
sind  bei  dem  Fehlen  einer  Peritonitis  wohl  als  sogenannter  Reflex- 
ileus  zu  deuten. 

Bemerkenswert  ist  noch,  daß  der  klinisch  bereits  schwere  Fall 
durch  die  Operation  gerettet  wurde,  während  der  andere  trotz 
frühzeitiger  Operation  zugrunde  ging. 

.  In  der  Literatur  habe  ich  noch  12  ähnliche  Fälle  von  Volvulus 
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des  Meckelschen  Divertikels  gefanden,  die  ich  im  folgenden  kon 
zusammenstellen  will. 

3.  Roth,  Über  Mißbildungen  im  Bereiche  des  Ductus  omph.  mesent. 
Archiv  für  pathoL  Anatomie  etc.  1881.    Bd.  86.     S.  374. 

Emil  G.,  1  Jahr  4  Monate  alt,  litt  an  unregelmäßigem  Stuhlgang. 
Anfang  August  1879  mußte  er  14  Tage  im  Bett  liegen  und  hatte  8  Tage 
lang  starkes  Erbrechen.  Am  25.  8,  79  war  das  Abdomen  stark  aufge- 
trieben und  hart;  täglich  erfolgten  mehrere  dfinne  Stfihle;  am  1.  9.  trat 
Fieber  auf  und  große  Unruhe,  am  2.  9.  erfolgte  Exitus.  Die  Sektion  er- 
gab ein  ca.  apfelgroßes,  cystenartiges,  aber  noch  mit  dem  Darm  communi- 
zierendes  Divertikel,  welches  mit  dem  Netz  fest  verwachsen  war.  Seiu 
kurzer,  dünner,  mit  einem  Mesenteridum  versehener  Stiel  war  gedreht,  wo- 
durch hämorrhagische  Infiltration  und  Nekrose  der  Schleimhaut  und  nach- 
folgende allgemeine  Peritonitis  henorgerufen  worden  war.  Das  Divertikel 
saß  66  cm  oberhalb  der  IleocOcalklappe  an  der  concaven  Seite  des  Darm- 
rohres dicht  neben  dem  Mesenterium  und  hatte  reichlichen,  ans  Fäces. 
Blut  und  Schleim  bestehenden  Inhalt. 

4.  Cavardine,  Volvulus  of  Meckels  Diverticulum;  Brit.  med.  joum. 
1897,  Dez.  4. 

Ein  2  Tage  altes  Kind  hatte  wiederholt  erbrochen  und  keinen  Stahl- 
gang gehabt.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  anscheinend  links  etwas  stärker. 
Nach  6  Stunden  wurde  die  Laparotomie  gemacht,  zuerst  links,  wo  sich 
geblähter  Dünndarm  und  coUabierter  Dickdarm  fanden.  Rechts  vom  Nabel 
konnte  man  eine  feste  Masse  fühlen,  daher  wurde  nun  rechts  die  Bauch- 
höhle geöffnet;  es  gelang  jedoch  nicht  wegen,  zahlreicher  Adhäsionen  die 
Ursache  des  Darmyerschlusses  zu  finden,  weshalb  nur  ein  künstlicher  Afrer 
angelegt  wurde,  aus  dem  reichlich  Meconium  sich  entleerte.  Die  Ileus- 
erscheinungen  blieben  bestehen  und  das  Kind  starb  am  3.  Tage  nach  der 
Geburt.  Bei  der  Autopsie  ergab  sich,  daß  ein  cystisch  erweitertes 
Meckelsches  Divertikel  geöffnet  worden  war,  dessen  dünner  Stiel  einen 
Volvulus  von  3  Umdrehungen  eingegangen  war.  Der  ab-  und  der  zu- 
führende Dünndarmschenkel  waren  J. förmig  in  den  Volvulus  hineingezogen. 
Das  Divertikel  saß  12  Zoll  von  der  IleocOcalklappe  entfernt 

5.  Atherton,  Gase  of  Strangulation  of  a  loop  of  ileum  etc.;  Brit  med 
journ.  1897,  Okt  9. 

Ein  14 jähriger  Knabe  litt  seit  dem  6.  Lebensjahre  an  jährlich  ein- 
bis  zweimal  auftretenden  Leibkrämpfen,  die  einige  Stunden  bis  2  Tage 
dauerten;  im  letzten  Jahre  waren  dieselben  von  Erbrechen  und  Durchfad] 
begleitet  Am  16.  Oktober  1896  abends,  50  Stunden  nach  Beginn  eines 
Anfalls  von  Leibschmerzen  und  Erbrechen  nach  einer  kräftigen  Mahlzeit, 
war  der  Leib  sehr  aufgetrieben,  speziell  im  Epigastrium  und  in  der  Nabel- 
gegend. Die  Empfindlichkeit  war  am  Nabel  und  rechts  davon  am  größten: 
eine  Resistenz  war  nicht  zu  fühlen.  Puls  120,  Temp.  87,5.  Bei  der 
Operation  fand  sich  ein  am  Nabel  adhärentes  Meckelsches  Divertikel  von 
Größe  und  Gestalt  einer  kleinen  Birne  mit  fingerdickem  Stiel,  der  deatlicb 
gedreht  war.  Infolgedessen  war  teilweise  Gangrän  des  Divertikels  ein- 
getreten. Das  Divertikel  wurde  entfernt;  es  enthielt  beträchtliche  Menge 
Fäkalmasse  mit  einem  sehr  harten  Stück  von  1  Zoll  Durchmesser.   34  Stun- 
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den  nach  der  Operation  starb  der  Patient.  Bei  der  Sektion  fand  sich 
keine  Peritonitis,  aber  eine  bei  der  Operation  nicht  bemerkte  Strangulation 
einer  Dflnndarmschlinge  durch  ein  Loch  im  Mesenterium. 

6.  Köhler,  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Ileus  durch  ein  Meckelsches 
Divertikel;  Fortschritte  der  Medizin  1901,    Nr.  8.     S.  141. 

Ein  26 jähriger  Mann,  der  früher  nie  Beschwerden  gehabt  hatte,  be- 
kam am  17.  1.  Ol  nach  einer  reichlichen,  schwerverdaulichen  Mahlzeit 
plötzlich  Kolikschmerzen  und  Erbrechen;  Stuhl  und  Winde  gingen  nicht 
mehr  ab;  der  Leib  wurde  aufgetrieben;  peristaltische  Bewegungen  waren 
nicht  zu  sehen.  Schmerzempfindlichkeit  bestand  hauptsächlich  unterhalb 
des  Nabels.  Später  stellten  sich  Koterbrechen  und  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  beim  Urinieren  ein.  4  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung 
wurde  laparotomiert  und  an  einer  mehrfach  gedrehten  Darmschlinge,  1  Fuß 
von  der  Ileocöcalklappe  entfernt,  hing  ein  12  cm  langes,  gangränöses 
Meckelsches  Divertikel,  das  an  seiner  Darmansatzstelle  stark  gedreht  war, 
wie  eine  Nabelschnur.  Die  Divertikelspitze  war  mit  der  Blase  frisch  ver- 
wachsen; außerdem  ging  ein  dünner,  fester  Strang  zur  Linea  innomminta. 
Das  Divertikel  wurde  entfernt;  es  war  mit  einer  stinkenden,  braunroten 
Flüssigkeit  gefüllt  Der  Patient  starb  12  Stunden  nach  der  Operation  an 
der  bereits  vorhandenen  Peritonitis. 

7.  Campbell,  Strangulation  of  Meckels  Diverticulum.  Brit.  med. 
journ.  1901,  May  25. , 

Ein  70jähriger  dementer  Mann  mit  rechtsseitigem  Leistenbruch  litt 
von  jeher  an  Obstipation;  er  hatte  46  Stunden,  keinen  Stuhlgang  gehabt 
und  am  2.  Tage  erbrochen.  In  der  linken  Femoralregion  war  eine  leichte 
Anschwellung  zu  bemerken.  Er  starb  am  8.  Tage  abends.  Bei  der  Au- 
topsie fand  sich  der  rechte  Bruchsack  leer.  Im  linken  Femoralkanal  fand 
sich  ein  an  seinem  unteren  Ende  mit  einer  Drüse  verwachsener  Bruch- 
sack, in  dem  ein  4V2  ^^^^  langes  Meckelsches  Divertikel  lag,  welches 
2^/4  Fuß  von  der  Ileocöcalklappe  entfernt  vom  Ileum  entsprang  und  mit 
dem  Bruchsack  verwachsen  war.  Am  Schenkelring  war  es  leicht  ein- 
geschnürt und  2  Zoll  weiter  oben  lV2nial  um  die  Längsachse  gedreht; 
unterhalb  war  noch  eine  leichte  Drehung.  Unterhalb  der  Torsion  war  das 
Divertikel  schwarz,  aber  noch  glänzend;  außerdem  bestanden  allgemeine 
peritonitische  Erscheinungen. 

8-  Anschütz,  Allgemeine  medizinische  Centralzeitung  1902.  Nr.  15. 
Medizinische  Sektion  der  schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur 
am  17.  1.  02. 

Ein  6jähriger  Knabe  erkrankte  an  schwersten  Ileuserscheinungen  und 
kam  am  3.  Tage  pulslos  im  tiefsten  CoUaps  in  die  Klinik.  Bei  der  so- 
fortigen Laparotomie  fand  sich  ein  10  cm  langes,  am  Mesenterium  ad- 
härentes  Meckelsches  Divertikel,  welches  nebst  einigen  Dünndarmschlingen 
durch  ein  festes  Pseudoligament  stranguliert  war.  Die  Strangulation  hatte 
das  Divertikel  in  zwei,  nur  durch  eine  wenige  Millimeter  dicke  Brücke 
verbundenen  Teil  getrennt  Der  distale  Divertikelteil  schien  sich  außer- 
dem um  seine  Achse  gedreht  zu  haben.  Die  Zeit  des  Todes  ist  nicht  an- 
gegeben, wahrscheinlich  aber  kurz  nach  der  Operation. 
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9.  Biedel,  Yerhandlangen  der  deutschen  Gesellschaft  fflr  Chir.  1902. 
S.  92. 

Ein  14jähriges  Mädchen  erkrankte  anfangs  November  1901  an  Leib- 
schmerzen mit  beständigem  Urindrang.  Höchste  Temperatur  38,2.  Er- 
brechen und  Aüftreibung  des  Leibes  waren  nicht  vorhanden.  Bei  der  Auf- 
nahme am  1.  12.  Ol  war  nur  Druckempfindlichkeit  rechts  oberhalb  des 
Poupartschen  Bandes  vorhanden.  Am  3.  12.  Ol  wurde  die  Laparotomie 
vorgenommen  und  der  am  distalen  Ende  verdickte,  12  cm  lange  Wurm- 
fortsatz entfernt;  weiter  fand  sich  ein  rotbraunes,  ca.  6  cm  langes,  l*/^  cm 
dickes,  drehrundes  Gebilde,  welches  von  einer  üeumschlinge  dem  Meseo- 
terialansatz  gegenüber  entsprang  und  daselbst  vielfach  gedreht  war.  Da«: 
distale  Ende  war  breit  mit  der  Blase  fibrinös  verklebt.  Das  Gebilde, 
welches  Riedel  fttr  ein  Meckelsches  Divertikel  hält,  wurde  entfernt:  e»; 
war  vollständig  solid  und  sah  an  dem  Durchschnitt  wie  ein  in  Organisation 
begriffener  Thrombus  nach  Gefäßligatur.    Reaktionslose  Heilung. 

10.  Naumann,  Chirurgisch-kasuistische  Beiträge  zur  Kenntnis  des 
akuten  Darm  verschlusses  durch  Meckelsches  Divertikel;  Inaug.  -  Diss. 
Leipzig  1901. 

Ein  dreijähriger,  bisher  gesunder  Knabe  erkrankte  am  7.  2.  00  plötz- 
lich an  Erbrechen  und  Stuhl  Verstopfung;  am  folgenden  Tage  trat  galliges 
Erbrechen  ein  und  Druckempfindlichkeit  und  Resistenzgefühl  zwisdien 
Nabel  und  Flexura  sigmoidea;  am  9.  2.  00  war  der  Leib  namentlich  im 
oberen  Umfang  stark  aufgetrieben,  in  der  Mitte  kontrurierten  sich  Darm- 
schlingen. Bei  der  Operation  fand  sich  ein  ca.  80  cm  oberhalb  der  Ileo- 
cöcalklappe  sitzendes,  am  Nabel  adhärentes  Divertikel,  welches  einen  8  cm 
langen,  ^j^  cm  breiten  Stiel  und  eine  ca.  apfelgroße  Ampulle  hatte.  Der 
Stiel  war  1 V2  ^^^  torquiert  und  Ober  ihn  hatten  sich  5  Dünndarmschlingeo 
eingeklemmt.  Infolge  der  Torsion  war  teilweise  Gangrän  des  Divertikels 
und  Peritonitis  eingetreten;  der  Tod  erfolgte  3  Stunden  nach  der  Operation. 
Im  Divertikel  war  kein  Fremdkörper  und  kein  Kot. 

11.  V.  Kryger,  Demonstration  im  ärztlichen  Bezirksverein  Erlangen. 
Münchn.  med.  Wochenschrift  1902.     Nr.  7. 

Ein  5  jähriger  Knabe  erkrankte  unmittelbar  im  Anschluß  an  einen 
Fall  auf  den  Unterleib  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  E^ 
brechen  und  Meteorismus.  40  Stunden  nach  dem  Unfall  fand  sich  bei  der 
Laparotomie  40  cm  über  der  Ileocöcalklappe  ein  mit  einem  federkieldicken 
Strang  am  Mesenterium  adhärentes,  faustgroßes  Meckelsches  Divertikel 
Der  Stiel  des  Divertikels  war  gedreht  und  graugelb  verfärbt,  das  Divertikel 
selbst  war  schwarz.  Unter  dasselbe  war  Dtlnndarm  eingeschnürt  Es  be- 
stand bereits  Peritonitis;  der  Tod  erfolgte  nach  5  Tagen. 

12.  Philipowicz,  Mitteilungen  über  Darmverschluß  etc.  Archiv  ftr 
klin.  Chirurgie  1903.     Bd.  70.     S.  734. 

Ein  19jähriger  Mann  wurde  am  23.  11.  02  wegen  einer  Phlegmane 
am  Vorderarm  aufgenommen;  er  hatte  hochgradige,  gastrische  Beschwerden, 
welche  lediglich  als  septikopyämische  gehalten  wurden.  Am  19.  12.  er- 
brach  er  gallige  Masse  und  hatte  3  Tage  keinen  Stuhl  und  keine  Winde 
mehr  gehabt,  das  Abdomen  war  aufgetrieben  und  sehr  empfindlich;  am 
22.  12.  02    starb   er.     Bei   der  Obduktion  fand  sich  ein  fast  fingerdickes. 
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12  cm  langes  Meckelsches  Divertikel,  welches  ca.  50  cm  über  der  Ileo- 
cöcalklappe  entsprang  and  am  Nabel  inserierte.  Über  das  Divertikel  war 
die  unterhalb  desselben  befindliche  DOnndarmschlinge  herübergeschlagen 
and  hatte  dabei  das  Divertikel  um  180^  gedreht,  so  daß  an  seiner  Ab- 
gangsstelle das  Lumen  des  Darms  stenosiert  war.  Es  war  beginnende 
Peritonitis  vorhanden. 

13.  Anschfitz  —  mitgeteilt  bei  Hilgenreimer,  Entzündung  und 
Gangrän  des  Meckelschen  Divertikels.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  1903. 
Bd«  40  —  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  unter  dem  um  die  Achse 
gedrehten  strangulierten,  adhärenten  Meckelschen  Divertikel  eine  Dünn- 
darmschlinge stranguliert  war.  Das  Divertikel  war  bereits  gangränös. 
Nähere  Angaben  fehlen. 

14.  Makins  —  aus  der  Veröffentlichung  von  Halstead,  mitgeteilt 
bei  Hilgenreimer,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  1903.    Bd.  40.     S.  126. 

Das  Divertikel  war  gedreht,  gangränös  und  perforiert.  Die  Operation 
konnte  den  Patienten  nicht  mehr  retten. 

Der  Mechanismus  des  Volynlus  der  unter  3  bis  6  aufgefährten 
Fälle  von  Eoth,  Cavardine,  Atherton  und  Köhler  scheint 
ähnlich  wie  bei  den  beiden  an  der  hiesigen  Klinik  beobachteten, 
gewesen  zu  sein.  Es  handelt  sich  um  große  Divertikel  mit  dünnem 
Stiel  und  reichlichem  Inhalt.  Die  beiden  ersten  sind  wohl  ursprüng- 
lich frei  endigende  gewesen  und  erst  nach  der  Drehung  ist  die 
Adhäsion  durch  peritonitische  Yerklebungen  zustande  gekommen. 
Bei  Atherton  bestand  congenitale  Insertion  am  Nabel;  ob  die  in 
diesem  Falle  bei  der  Sektion  gefundene  Strangulation  einer  Dünn- 
dai*nischlinge  durch  ein  Loch  im  Mesenterium  bei  dem  Zustande* 
kommen  der  Torsion  mitgewirkt  hat,  ist  aus  der  Beschreibung  nicht 
zu  ersehen.  Bei  Köhler  fand  sich  neben  frischen  entzündlichen 
Adhäsionen  ein  derber  Strang  vom  Divertikel  zur  Linea  innomminata, 
der  vielleicht  von  älteren  Entzündungen  herrührt,  vielleicht  aber 
auch  congenital  sein  kann,  als  Best  eines  abnormen  Verlaufs  der 
Nabelgefäße.  Köhler  ist  der  Ansicht,  daß  durch  heftige  Peristaltik 
um  die  Ansatzstelle  des  Divertikels  eine  Längsdrehung  des  benach- 
barten Dünndarms  stattfand,  wodurch  das  Divertikel,  da  es  fixiert 
war,  in  umgekehrter  Bichtung  gedreht  wurde.  Ähnlich  sind  wohl 
auch  die  beiden  nächsten  FäUe  von  Campbell  (7)  und  Anschütz  I 
(8)  zustande  gekonunen.  Bei  ersterem  war  das  Divertikel  im  Grunde 
eines  Schenkelbruchsackes  fixiert  und  außerdem  noch  am  Schenkel- 
ring eingeklenmit;  oberhalb  der  Einklemmung  hatte  dann  durch 
peristaltische  Bewegungen  des  Darms  die  Abdrehung  des  Divertikels 
stattgefunden.  Bei  letzterem  war  eine  innere  Einklemmung  des 
Divertikels  durch  einen  peritonitischen  Strang  vorhanden;  an  der 
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Strangulationsstelle  scheint  die  Torsion  durch  die  Peristaltik  des 
proximalen  Teiles  stattgefunden  zu  haben.  Besondere  Eigentümlich- 
keiten bietet  die  Riedeische  Beobachtung,  insofern,  als  sich  hier 
ein  vollständig  solides  Gebilde  fand  und  es  nicht  zur  Gangrän  und 
deren  Folgeerscheinungen  gekommen  war.  Der  Autor  nimmt  au. 
daß  sich  das  Divertikel  so  lange  gedreht  hat,  bis  es  in  den  Zustand 
des  hämorrhagischen  Infarktes  geriet,  und  die  Drehung  so  langsam 
von  statten  ging,  daß  die  Gewebe  nicht  der  Nekrose  vei-fielen,  sondern 
Zeit  hatten  sich  zu  accomodieren. 

In  den  Fällen  10  bis  13  — Naumann,  Philipowicz,  v.  Kryger 
und  ÄnschützII  — bestanden  adhärente Divertikel  unter  denen  sich 
Darmschlingen  gefangen  hatten.  Der  Mechanismus  der  Torsion  des 
Divertikels  ist  hier  wohl  so  aufzufassen,  daß  die  sich  unter  ihm 
durchzwängende  Darmschlinge  das  Divertikel  um  seine  Längsachse 
gerollt  hat  Naumann  selbst  deutet  den  von  ihm  mitgeteilten 
Fall  anders,  er  nimmt  an,  daß  zuerst  die  Torsion  durch  starke 
Peristaltik  nach  Diätverstoß  stattgefunden  habe  und  sich  erst  sekun- 
där die  Darmschlingen  gefangen  hätten. 

Der  Fall  Makins  scheint  sich,  soweit  ich  es  aus  Hilgen- 
reimers  Arbeit  entnehmen  kann,  den  6  zuerst  aufgeführten  Fällen 
anzuschließen. 

Die  klinischen  Symptome  äußern  sich  teils  unter  dem  Bilde  des 
akuten  Ileus,  teils  als  Peritonitis.  Oft  wird  über  Schmerzen  in  der 
Nabelgegend  oder  darunter  geklagt.  Circumscripte  Resistenz  oder 
Dämpfung  konnte  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  festgestellt 
werden,  Erbrechen  war  mit  Ausnahme  des  Riedeischen  Falles 
stets  vorhanden  und  meist  auch  Stuhlverhaltung  und  Meteorismus. 
Schmerzen  beim  Urinieren  wurden  bei  den  beiden  mit  der  Blase 
verklebten  Divertikeln  angegeben;  Contourieren  von  Darmschlingen 
wird  nur  einmal  ausdrücklich  von  Naumann  erwähnt.  Die  Ileus- 
erscheinnngen  sind  in  den  Fällen,  wo  durch  Complikationen  die 
Darmpassage  verlegt  ist,  ohne  weiteres  erklärlich,  in  anderen  Fällen 
sind  sie  durch  die  Peritonitis  hervorgerufen,  in  noch  anderen,  wo 
lediglich  Volvulus  des  Divertikels  und  noch  keine  Peritonitis  vor- 
lag, sind  sie  als  Reflexileus  zu  deuten.  Im  späteren  Verlaufe,  wenn 
bereits  vollständige  Gangrän  des  Divertikels  eingetreten  i8t>  über- 
wiegen natürlich  die  rein  peritonitischen  Erscheinungen. 

Hinsichtlich  des  Verlaufes  ist  zu  erwähnen,  daß  öfter  Prodromal- 
erscheinungen  auftraten,  ehe  der  akute  Verlauf  einsetzte;  so  waren 
in  dem  von  uns  beobachteten  ersten  Falle  bereits  mehrere  Wochen 
vorher  Leibschmerzen  und  Erbrechen  vorhanden  gewesen;  bei  Roth 
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wird  das  Gleiche  berichtet  Atherton  teilt  mit,  daß  der  Patient 
bereits  8  Jahre  lang  an  jährlich  mehrere  Male  auftretenden  Leib- 
krämpfen litt,  die  im  letzten  Jahre  von  Durchfällen  und  Erbrechen 
begleitet  waren;  der  Patient  Campbells  litt  von  jeher  an  Ver- 
stopfung. Bei  Biedel  kam  es  überhaupt  nicht  zu  den  schweren 
akuten  Erscheinungen.  Inwieweit  die  bei  Philipowicz  berichteten 
bereits  4  Wochen  lang  vor  dem  Tode  bestehenden  gastrischen  Er- 
scheinungen auf  Rechnung  der  Divertikelerkrankung  zu  setzen 
sind  oder  septische  infolge  der  Aimphlegmone  sind,  ist  nicht  zu 
ei^sehen. 

Die  Erkrankung  fährt  meist  in  kürzester  Zeit  zum  Tode;  von 
sämtlichen  14  Fällen  sind  11  gestorben  und  nur  2  gerettet  worden; 
bei  einem  Falle  ist  der  Ausgang  nicht  ersichtlich  (Anschütz  II),  es 
ist  aber  wahrscheinlich,  daß  auch  dieser  tödlich  geendet  hat  Von 
den  11  Gestorbenen  sind  8  in  der  Zeit  von  2  bis  5  Tagen  nach  dem 
akuten  Beginn  der  Erkrankung  gestorben,  bei  einem  fehlt  die  Zeit- 
angabe; nur  die  beiden  Patienten  Roths  und  Philipowiczs 
starben  erst  4  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung. 

Da  es  nach  den  heutigen  Erfahrungen  nicht  oder  nur  in  den 
seltensten  Fällen  möglich  ist,  eine  sichere  Diagnose  auf  eine  Er- 
krankung des  Meckelschen  Divertikels  zu  stellen,  so  ist  es  natür- 
lich auch  ausgeschlossen  die  spezielle  Diagnose  auf  Yolvulus  eines 
Divertikels  zu  stellen.  Immerhin  wird  man  bei  Erscheinungen  von 
Dannverschluß  bezw.  Peritonitis  unter  Ausschluß  anderer  Ursachen 
an  die  Möglichkeit  einer  Divertikelerkrankung  denken  müssen,  unter 
Berücksichtigung,  daß  nach  Leichtenstern  5  Proz.  und  nach 
Dachaussoy  sogar  7  Proz.  aller  inneren  Einklemmungen  durch 
Divertikel  bedingt  sind.  Bestäi*ken  kann  uns  in  der  Wahrschein- 
lichkeit das  Alter  und  Geschlecht  des  Patienten  insofern,  als  weit 
überwiegend  das  jugendliche  Alter  bis  zum  30.  Jahre  und  das  männ- 
liche Gteschlecht  befallen  wird.  Nach  Hilgenreimers  Statistik 
beträgt  die  Beteiligung  der  Frauen  am  Darmverschluß  durch  Meckel- 
sches  Divertikel  nur  18  Proz.  Von  unseren  14  Patienten  sind  nur 
2  weiblichen  Geschlechts  und  9  männlichen,  bei  drei  Fällen  ist  es 
nicht  zu  ersehen.  Im  Alter  sind  11  Fälle  zwischen  2  Tagen  und 
26  Jahren  ziemlich  gleich  verteilt,  bei  einem  (Campbell)  beträgt  es 
70  Jahre;  2  Fälle  sind  ohne  Altersangabe. 

Über  die  Therapie  ist  kaum  etwas  Besonderes  zu  sagen;  daß 
mit  inneren  Medikationen,  wie  Einlaufen,  Magenausspülungen  Opium 
und  dgL,  eine  Heilung  nicht  erzielt  werden  kann,  sondern  höchstens 
vorübergehende  Besserung  durch  Beeinflussung  einzelner  Symptome 
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vorgetauscht  wird,  braucht  nur  erwähnt  zu  werden.  Ein  Zuwarten 
mit  derartigen  Maßnahmen  ist  nur  durch  die  Unsicherheit  der  Dia- 
gnose gerechtfertigt.  Eine  radikale  Heilung  kann  nur  durch  einen 
chirurgischen  Eingriff,  durch  die  Resektion  des  Divertikels,  erzielt 
werden,  welche  möglichst  frühzeitig  vorzunehmen  ist,  da  wir  g^ 
sehen  haben,  daß  die  Erkrankung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der 
Zeit  von  2  bis  5  Tagen  zum  Tode  gefährt  hat  Falls  es  infolge 
unlösbarer  Verwachsungen  oder  aus  anderen  Gründen  nicht  gelingt, 
das  Hindernis  zu  finden,  wird  man  sich  zunächst  mit  der  Anlegung 
einer  Enterostonde  begnügen  müssen,  wobei  man  sich  aber  hüten 
muß,  wie  es  Gavardine  passierte,  die  Eröffnung  des  Darmes  in 
das  Divertikel  selbst  zu  legen,  da  hierdurch  natürlich  dem  Darm- 
inhalt kein  Abfluß  geschaffen  wurde. 

Die  Operationsresultate  sind  ungünstige,  von  den  oben  gesammel- 
ten 14  Fällen  sind  10  operiert  und  von  diesen  letzteren  nur  2  ge- 
rettet worden  und  zwar  der  von  uns  zuerst  beobachtete  und  der 
Eiedelsche  Fall. 
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VII. 
Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Altouaer  Stadtkrankenhanses. 

(Chefarzt:  Prof.  Dr.  König.) 

Ein  Beitrag  znr  Frage  der  Contagiosität  des  Erysipels. 

Von 
Dr.  Franke. 

Die  Lehre  von  der  Contagiosität  des  Erysipels  ist  zu  alt,  als 
daß  sie  sich  in  kurzer  Zeit  durch  Arbeiten  ausrotten  ließe,  die  unter 
Zuhilfenahme  aller  modernen  bakteriologischen  Untersuchungs- 
methoden das  Gegenteil  nachzuweisen  suchen.  Noch  immer  ist  der 
Respekt  vor  einer  allzu  nahen  Berührung  des  an  Erysipel  Erkrankten 
so  groß,  daß  im  stationären  wie  poliklinischen  Dienst  der  damit  Be- 
haftete wie  ein  Verpesteter  gemieden  und  zui-ückgewiesen  wird,  bis 
alle  sonstige  Arbeit  getan  ist.  und  dabei  läßt  es  sich  in  einer 
größeren  Poliklinik  nie  vermeiden,  daß  man  nach  Eröflhung  phlegmo- 
nöser oder  sonst  eitriger  Prozesse,  bei  denen  die  Hand  des  Opera- 
teurs mit  voll  virulenten  Bakterien  inficiert  wurde,  gezwungen  ist, 
eine  ganz  aseptische  Operation  vorzunehmen.  Warum  nur  wird  das 
Erysipel  so  scharf  von  anderen,  durch  gleiche  Bakterienarten  her- 
vorgerufene Erkrankungen  getrennt? 

Allgemein  anerkannt  ist  wohl  die  Lehre,  daß  stets  ein  Epithel- 
defekt in  Haut  oder  Schleimhaut  vorhanden  sein  muß,  durch  den 
die  Erreger  ins  subkutane  Gewebe  dringen  können.  Damit  ist  eigent- 
lieh  schon  festgestellt,  daß  das  Erysipel  eine  Wundinfektionskrank- 
heit ist.  Dieser  möchte  ich  die  Krankheiten  als  contagiös  gegen- 
überstellen, die  durch  ein  flüchtiges,  hochgradig  virulentes,  im 
vulgären  Sinne  ansteckendes  Contagium  erzeugt  werden.  Hier  isi 
es  möglich,  daß  die  Krankheitserreger  durch  Zwischenträger  oder 
durch  die  Luft  über  weite  Strecken  fort  an  ein  gerade  für  sie 
empfängliches  Individuum  geraten  und  dies  krank  machen.  Der  dem 
Worte  Contagium  zugrunde  liegende  Begriff  Contakt  darf  uns  hier 
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nicht  irreführen,  da  er  außerordentlich  vieldeutig  ist.  In  den  letzten 
Jahren  haben  einige  Autoren  nachzuweisen  versucht,  daß  eine  solche 
Contagiosität  beim  Erysipel  nicht  vorliegt.  Allerdings  ist  die  Zahl 
dieser  Arbeiten  noch  klein,  und  da  immerhin  diese  Frage  für  unsere 
Auffassung  und  unser  ganzes  Handeln  bestimmend  ist,  so  dürfte  ich 
vielleicht  berechtigt  sein,  auf  Grund  einiger  Untersuchungen  dies 
Thema  wieder  einmal  aufzunehmen. 

Das  Erysipel  hat  ja  längst  aufgehört  ein  Schrecken  der  chirur- 
gischen Abteilungen  zu  sein,  die  einst  von  förmlichen  Epidemien 
heimgesucht  wurden.  Wieviel  von  diesem  Erfolge  auf  Rechnung 
unserer  besseren  Kenntnisse  über  Wundbehandlung  und  Wundinfek- 
tionen zu  setzen  ist,  wieviel  auf  eine  exaktere  Ausbildung  und  Con- 
trollierung  des  Personals,  wieviel  endlich  auf  eine  schärfere  Dia- 
guosenstellung,  darauf  will  ich  hier  nicht  weiter  eingehen,  sicher 
ist,  daß  die  Berichte  über  Erysipel-Epidemien  nahezu  aus  unserer 
Literatur  verschwunden  sind.  Gerade  aus  diesen  Epidemien  zogen 
die  früheren  Autoren  den  begreiflichen  Schluß,  daß  ein  flüchtiges 
Contagium  die  Krankheit  vermitteln  müsse,  ähnlich  wie  wir  es  z.  B. 
Yon  den  Morbillen  annehmen.  Diese  Beweisführung  ist  gewiß  an- 
zufechten, denn  wir  haben  an  einer  genügend  großen  Anzahl  von 
früher  contagiösen  Krankheiten  mit  aller  Sicherheit  nachgewiesen, 
daß  sie  infektiös  sind.  Doch  auch  trotz  Fortfalles  jener  epidemischen 
Heimsuchungen  sind  die  immer  noch  reichlich  genug  auftretenden 
sporadischen  Fälle  geeignet,  die  Verzweiflung  des  Stationsarztes, 
speziell  aber  des  Chirurgen  wachzurufen,  denn  er  muß  ja  bei  einem 
einzigen  auf  der  Station  ausgebrochenen  Erysipel  --  vorausgesetzt, 
daß  es  sich  um  ein  flüchtiges  Contagium  handelt  —  für  seine  sämt- 
lichen anderen  aseptisch  Operierten  fürchten.  Die  geheimnisvolle 
Art,  wie  das  Erysipel  solche  Einzelattacken  ausübt,  die  in  vielen 
Fällen  bestehende  Unmöglichkeit  des  Nachweises  der  Eingangs- 
pforte und  der  Herkunft  der  Entzündungserreger  können  unsere 
Scheu  nur  steigern. 

Der  letzte  vereinzelte  Bericht  über  eine  Epidemie  von  Erysipel, 
S(jweit  ich  übersehen  kann,  stammt  von  üche.  Im  Winter  1894/95 
kamen  im  Militärhospital  in  Warschau  in  8  Monaten  213  Erkrank- 
ungen vor.  Im  Anschluß  hieran  untersuchte  der  Autor  den  Staub 
von  Krankensälen  und  fand  in  10  von  69  Fällen  Streptokokken. 
Ausführlich  schildert  er,  wie  er  in  dem  Staube  eines  kleinen,  vor 
einer  Ventilationsöffnung  angebrachten  Drahtnetzes,  das  dicht  an 
einem  Bette  stand,  in  welchem  schon  wiederholt  Erysipel  zum  Aus- 
bruch gekommen  war,  für  Kaninchen  virulente  Streptokokken  fand. 
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Ähnliches  haben  aach  andere  Untersncher,  y.  Eiseisberg. 
Emmerich  iL  a.,  nachgewiesen,  und  gerade  die  beiden  angef&hrt^^n 
Autoren  fanden  nicht  nur  im  Staube  von  Erankensälen,  sondern 
auch  in  der  Luft  Streptokokken,  allerdings  sind  diese  positiTen 
Befunde  sehr  rar,  und  es  fehlen  dabei  Angaben  über  die  Virulenz. 
Gesetzt  nun  den  Fall,  alle  diese  im  Staube  gefundenen  Strepto- 
kokken seien  virulent  und  könnten  in  Wunden  ein  Erysipel  erzeugen. 
so  ist  mit  dieser  Kenntnis  noch  nichts  für  die  eventuelle  Grefährlich- 
keit  des  nun  Erkrankten  gewonnen.  Alles  drängt  sich  daher  auf 
die  Frage  zusammen,  ob  virulente  Streptokokken  den  an  Elrysipel 
erkrankten  Körper  verlassen  können  oder  nicht 

In  richtiger  Erwägung  dieser  Gefahr  hat  man  von  jeher  ein 
Hauptaugenmerk  auf  die  Schuppen  gerichtet    Jedem  Beobachter 
drängte  sich  natürlich  der  Vergleich  mit  Scarlatina  auf  und  nichts 
lag  näher,  als  die  Erfahrungen  der  einen  auf  die  andere  Erkrankung 
zu  übertragen.    Jedoch  ist  dies  nicht  der  einzige  Weg,  auf  dem 
die  Streptokokken   den   Körper  verlassen  könnten,   sondern   hier 
kommen  noch  der  Schweiß  und  beim  Schleimhauterysipel  das  spez. 
Sekret,   so  beim  Erysipelas   faciei   das  Nasensekret  in  Betracht 
Endlich  wären  noch  beim  Erysipelas  bullosum  das  Exsudat  in  den 
Blasen  zu  berücksichtigen,  die  beim  Platzen  etwa  enthaltene  Kokken 
an  ihre  Umgebung  weiter  geben  können.   Drei  Autoren  haben  sich 
mit  der  Untersuchung  der  Schuppen  näher  befaßt,  v.  Eiseisberg. 
Achalme  und  Eespinger.   v.  Eiseisberg  vermochte  hei  5  Patien- 
ten 4  mal  Streptokokken  in  den  Schuppen  nachzuweisen,  die  in 
2  Fällen  fftr  Kaninchen  virulent  waren.   Achalme*)  berichtet  über 
22  Fälle,  bei  denen  er  den  Bakteriengehalt  der  Schuppen  sowohl  in 
Bouillon  als  mittelst  Agarplatten  untersuchte  und  kein  einziges  Mal 
Streptokokken,  sondern  nur  Staphylokokken  und  Bazillen  finden 
konnte.    Eespinger  untersuchte  sehr  genau  17  Fälle  von  Erysipel 
und  vermochte  nie  in  den  Schuppen  Streptokokken  nachzuweisen. 
Nur  wenn  er  direkt  neben  der  Infektionspforte  die  Schuppen  ent- 
nahm, hatte  er  ein  positives  Resultat  in  einigen  Fällen,  und  er 
glaubt,    daß    auch  die   positiven  Ergebnisse  von  v.  Eiseisberg 
darauf  zurückzuführen  seien,  daß  die  Entnahme  der  Schuppen  nahe 
der  Wunde,  also  an  einer  Stelle  geschehen  sei,  wo  eine  Verunreinigung 
von  außen  durch  Wundsekret  sehr  leicht  sei.   Es  gelang  ihm  auch 
in  seinen  positiven  Fällen  im  Wundsekret  Streptokokken  nachzu- 
weisen.   Den  wenigen,  kritisch  nicht  ganz  einwandsfreien  Fällen 


*)  Cit.  nach  Eespinger. 
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mit  positivem  Ergebnis  stehen  also  zahlreiche  exakt  untersuchte 
Fälle  gegenüber,  die  die  völlige  Gefahrlosigkeit  der  Hautschuppen 
nachweisen. 

In  mikroskopischen  Hautschnitten  sind  oft  genug  schon  die 
Streptokokken  in  den  Lymphräumen  das  Corium  nachgewiesen,  es 
liegt  daher  der  Gfedanke  nahe,  daß  sie  von  hier  aus  in  4ie  Schweiß- 
drüsen geraten  können  und  beim  Schwitzen  an  die  Hautoberfiäche 
gelangen.  Es  ist  jedoch  von  mehreren  Autoren  (Suderkow,  v. 
Noorden,  Petruschky,  Achalme,  Respinger,  Hägler)  nach- 
gewiesen, daß  beim  einfachen  Erysipel  keine  Streptokokken  im 
Schweiß  sind,  erst  wenn  die  Kokken  ins  Blut  übergehen  und  zur 
Allgemeininfektion  führen,  werden  sie  mit  dem  Blut  auch  den 
Schweißdrüsen  zugeführt  und  sind  dann  im  Schweiß  vorhanden. 

Gefährlicher  als  der  Schweiß  erscheint  sicher  der  Blaseninhalt  beim 
ErysipelasbuUosum.  Die  Untersuchungen  dieses  Sekretes  sind  infolge 
dessen  verhältnismäßig  zahlreich.  Trotzdem  war  nur  v.  Eiseisberg 
so  glücklich,  in  1  von  3  Fällen  im  Sekret  einer  bereits  älteren,  getrüb- 
ten Blase  anßer  Staphylokokken  und  Hautschmarozern  Streptokokken 
zu  zählen,  mit  denen  er  bei  7  von  8  Kaninchen  am  Ohr  Erysipel 
erzengte.  Tillmanns  machte,  ehe  man  bakteriologisch  den  Strepto- 
coccus gefunden  hatte,  Impfversuche  mit  Blaseninhalt,  und  in  2  Fällen 
will  er  ein  Erysipel  erzeugt  haben  unter  zahlreichen  negativ  aus- 
fallenden Impfungen.  Sicher  beweisend  sind  diese  2  Fälle  nicht, 
denn  es  fehlt  der  bakteriologische  Nachweis  des  Streptococcus,  zu- 
mal in  neuerer  Zeit  Jordan  über  eine  Beobachtung  berichtet,  wo 
er  dnrch  Staphylokokken  allein  Erysipel  erzeugte.  Fehleisen,  der 
als  erster  bakteriologische  Untersuchungen  des  Blaseninhalts  an- 
stellte, fand  unter  vielen  ergebnislosen  Versuchen  einmal  einen 
Streptococcus,  der  jedoch  eine  so  geringe  Virulenz  zeigte,  daß  er 
beim  Kultivieren  abstarb.  Bespinger  gibt  dann  außer  seinen 
eigenen  ganz  negativen  Fällen  einen  kurzen  Bericht  über  22  Fälle 
von  Hägler,  die  alle  bis  auf  einen  ohne  Streptokokken  im  Blasen- 
sekret waren,  und  dieser  eine  endete  letaL  Er  läßt  sich  also 
kritisch  nicht  verwerten,  da  bei  Allgemeininfektion  natürlich  Strepto- 
kokken ins  Blut  und  in  die  Blasen  gelangen  können.  Es  bleibt 
also  von  so  vielen  Versuchen  als  einziger  der  von  v.  Eiseisberg 
mit  positivem  Streptokokkenbefund  und  er  läßt  sich  allerdings  nicht 
leicht  erklären.  Auffallend  scheint  mir  nur,  daß  es  schon  eine  ältere 
Blase  war,  daß  neben  zahlreichen  Kolonien  von  Staphylokokken 
und  anderen  Bazillen  nur  ein  mühsam  zu  isolierender  Streptokokken- 
stamm gefunden  wurde.   Ausgeschlossen  ist  gewiß  nicht,  daß  dieser 
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eine  Keim  sich  aus  der  nahe  befindlichen,  secernierenden  Wunde 
auf  die  Blase  verirrt  hat  und  so  bei  der  Impfung  mitgenommen 
wurde.  Wenn  man  bei  diesen  Befunden  des  Blaseninhalts  zurück- 
blickt auf  die  Untersuchungen  über  Streptokokkengehalt  der  Schuppen, 
so  erscheint  es  gewiß  erklärlich,  daß  ihre  Untersuchung  so  ergebnis- 
los war,  da  ja  der  Weg  bis  zu  ihnen  noch  weiter  ist 

Immerhin  zeigt  diese  Literaturübersicht,  daß  eine  einheitliche 
Meinung  noch  nicht  vorhanden  ist,  sondern  daß  die  Ergebnisse  das 
einen  Untei'suchers  denen  des  anderen  widersprechen,  oder  doch 
wenigstens  zu  widersprechen  scheinen. 

Ehe  ich  nun  näher  auf  meine  Untersuchungen  und  deren  Be- 
sultate  eingehe,  möchte  ich  einige  Worte  über  meine  Versuchs- 
anordnung vorausschicken.  Es  kam  mii*  nicht  allein  darauf  an 
nachzuweisen,  daß  die  Schuppen  nach  Ablauf  des  Erysipels  keine 
Infektionserreger  mehr  bergen,  sondern  mir  lag  daran  zu  unter- 
suchen, ob  vom  Ausbruch  des  Erysipels  an  bis  zur  völligen  Bestitutiu 
ad  intergrum  der  Erkrankte  eine  Gefahr  für  seine  Umgebung  be 
deutet,  ob  sich  also  auf  seiner  Haut  und  in  der  ihn  umgebenden 
Luft  Streptokokken  nachweisen  lassen.  Als  bekannt  und  sicher 
festgestellt  setze  ich  dabei  das  Vorkommen  der  Streptokokken  im 
Staub  voraus,  so  daß  ich  hierauf  nicht  eingegangen  bin.  Es  sind 
fast  nur  schwere,  lang  dauernde  Erysipele,  die  ich  berücksichtigt 
habe,  besonders  auch  solche  mit  schneller  Blasenbildung,  da  die 
stärkere  Virulenz  mir  eventuell  den  Bakteriennachweis  zu  erleichtern 
schien.  Dabei  wählte  ich  zur  Untersuchung  möglichst  die  Rand- 
partie des  erkrankten  Teiles,  jedenfalls  hielt  ich  mich  von  der  Ein- 
gangspforte immer  so  fern,  daß  eine  Beschmutzung  dieser  Stelle 
von  der  Wunde  aus  nicht  anzunehmen  war. 

Sobald  mir  ein  für  meine  Untersuchungen  geeignetes  Erysipel 
gemeldet  war,  machte  ich  meine  Impfungen  in  der  Weise,  daß  ich 
erst  mit  einem  sterilen  Tupfer  eine  erkrankte  Hautstelle  energisch 
abrieb,  dann  kratzte  ich  mit  einer  sterilisierten  Pincette  an  einer 
anderen  die  oberflächlichsten  Hautschichten  ab  und  schabte  an  einer 
dritten  mit  sterilem  Skalpell  leicht  die  Epidermis  ab,  ohne  das 
Corium  zu  verletzen.  In  meinen  letzten  Versuchen  skarificierte  ich 
außerdem  die  Haut  an  einigen  Stellen  und  impfte  mit  dem  blutig- 
serösen Sekret,  um  auf  diese  Weise  noch  eine  Art  Kontrolle  aus- 
zuüben. Eventuell  vorhandene,  mit  klar  serösem  Inhalt  angefüllte 
Blasen  wurden  mit  ausgeglühter  Platinöse  eröffnet  und  ihr  Inhalt 
in  gleicher  Weise  geimpft.  Sobald  die  Entzündung  abgelaufen  war 
und  das  Schuppungsstadium  einsetzte,  wurden  —  immer  in  respekt- 
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voller  Entfernung  von  der  Wunde  —  diese  Schuppen  abgezogen 
und  verimpft.  Jede  Impfung  wurde  doppelt  gemacht,  indem  ich  ein- 
mal in  Bouillon  impfte  und  die  hier  wachsenden  Bakterien  später 
in  Agar-  und  Gelatineplattenkulturen  weiter  verarbeitete,  und  indem 
ich  zweitens  gleich  von  demselben  Material  eine  Agarplatte  anlegte. 
Die  Bouillonkulturen  wurden  vor  ihrer  Verarbeitung  zu  Platten 
mikroskopisch  nach  24  und  48  Stunden  im  gefärbten  Präparat  unter- 
sucht, jede  auf  den  Platten  gefundene  Art  mikroskopiert  und  jede 
einigermaßen  verdächtige  Einzelkultur  wieder  in  Bouillon  übertragen 
und  nach  24  Stunden  im  Deckglaspräparat  untersucht. 

Außerdem  stellte  ich  nebenher  eine  Reihe  von  Luftunter- 
suchungen an.  Es  wurde,  als  ich  meine  Untersuchungen  begann, 
jeder  Erysipelfall  unserer  Abt.eilung  in  ein  nur  für  diesen  Zweck 
reserviertes  Zimmer  verlegt,  daher  mußte  die  Luft  dieses  nur  für 
2  Betten  bestimmten  Raumes  für  meine  Zwecke  recht  geeignet  sein. 
Ich  ließ,  eine  Stunde  bevor  ich  meine  Agarplatten  aufstellte,  das 
Zimmer  abschließen,  damit  nicht  durch  Hin-  und  Hergehen  unnötig 
Staub  aufgewirbelt  würde.  Dann  stellte  ich  meine  Platten  auf  un-. 
mittelbar  neben  dem  Bett  des  Patienten  und  ließ  sie  eine  Viertel- 
stunde offen.  Dieser  Verfahren  wiederholte  ich  im  Schuppungs- 
stadium; obwohl  ich  durch  die  Untersuchung  der  Schuppen  allein 
schon  über  deren  etwaige  Infektiosität  Kenntnis  erhalten  konnte, 
schien  mir  es  in  Anbetracht  der  v.  Eiselsbergschen  Befunde  doch 
wichtig  genug,  beide  Verfahren  einzuschlagen.  Hierbei  leitete  mich 
auch  nicht  die  Absicht,  die  Angaben  anderer  Autoren  über  den 
Eeimgehalt  der  Luft,  speziell  den  Gehalt  an  Streptokokken  nach- 
zuprüfen, da  einerseits  das  Plattenverfahren  hierzu  nicht  ausreicht 
und  es  andererseits  wohl  feststeht,  daß  beim  Hin-  und  Herlaufen 
in  den  Krankensälen  Staub  hochgewirbelt  wird  und  die  neben 
anderen  Entzündungserregern  in  ihm  auch  vorhandenen  Strepto- 
kokken in  die  Luft  geraten  können.  Mir  lag  daran  zu  sehen,  ob 
der  Erysipelatöse  bei  seinen  Bewegungen  im  Bett  von  sich  aus 
Streptokokken  verbreitet,  und  darum  ließ  ich  erst  eine  Zeitlang  das 
Zimmer  schließen,  ehe  ich  meine  Platten  aufstellte. 

In  dieser  Weise  habe  ich  10  Fälle  von  Erysipel  untersucht. 

1.  A.  M.,  20  Jahre,  am  22.  3.  03  wegen  Fistula  ani  operiert;  es  be- 
steht sehr  starker  Vaginalfluor.  Am  25.  3.  03  erfolgt  unter  Schüttelfrost 
der  Ausbruch  eines  Erysipelas  ballosum  mit  handtellergroßen  Blasen,  das 
vom  Anus  aus  die  Glutäalgegend  bis  zum  Kreuzbein  und  nach  unten  zu 
bis  zur  Mitte  der  Oberschenkel  zieht. 
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26.  März,  a)  Von  der  Hautoberfläche:  Staphylococcus  aureus,  Bacilla^ 
subtilis,  Bacterium  coli.    Zahllose  Kolonien. 

b)  Von  einer  Blase:    steril. 

c)  Nach  3  Tagen  von  einer  mit  weißgelblichem,  dickflüssigem  Inhalt 
gefällten  Blase:    Staphylococcus  aureus. 

d)  Aus  der  Wunde:  Bacterium  coli,  Sarcina  lutea,  Staphylococcus 
aureus. 

e)  Vaginalsekret:  Eine  Flora  der  verschiedensten  Keime,  keine 
Streptokokken. 

f)  1  Gelatine,  2  Agarplatten  15  Minuten  an  der  Luft:  Staphylococcns 
aureus^  Bacillus  subtilis,  Sarcina  lutea  et  alba,  mehrere  Schimmelpilze. 

10.  April.  Schuppungsstadium.  Es  werden  Schuppen  vom  After, 
von  der  Glutäalgegend,  von  den  Oberschenkeln  genommen.  Zugleich  wur- 
den 3  Agarplatten  der  Luft  ausgesetzt,  doch  fanden  sich  keine  Strepto- 
kokken, vorwiegend  Staphylokokken,  daneben  Bacillus  subtilis,  groß« 
Diplokokken,  Sarcine.  —  Keine  Streptokokken. 

Mit  dem  aus  der  Blase  gezüchteten  Staphylococcus  impfte  ich  ein 
Kaninchenohr,  es  entstand  eine  kleine  Verhärtung  mit  circamscripter 
Rötung,  kein  Erysipel. 

2.  A.  T.,  35  Jahre.  Patientin  war  in  stationärer  Behandlung  wegen 
Fractnra  colli  femoris,  die  schließlich  genäht  wurde.  Während  sonst  alles 
geheilt  war,  kam  es  von  einer  kleinen  tamponiert  gewesenen,  granulierenden 
Stelle  aus  zu  einen  Erysipel  am  2.  10.  03,  das  schnell  über  das  ganze 
linke  Bein  hinzog. 

3.  Okt  a)  Von  der  Haut  aus:  Bacillus  subtilis,  große  Diplokokken, 
große  Mikrokokken,  Staphylococcus  albus. 

b)  Von  einer  Blase:    steril. 

c)  Von  der  Wunde:   Staphylococcus  albus. 

d)  3  Gelatineplatten  15  Minuten  an  der  Luft:  Zahllose,  größtenteils 
verflüssigende  Keime. 

13.  Okt.  Schuppungsstadium:  Staphylococcus  aureus,  Sarcina  lutea, 
große,   dicke  Stübchen;   in    der  Luft    gleichfalls   keine  Streptokokken. 

3.  H.  H.,  1 V2  Jahre.  Tuberkulöse  Fistel  am  linken  Oberschenkel  nahe 
dem  Hüftgelenk.  Der  kleine  Patient  liegt  schon  längere  Zeit  auf  derselben 
Station  wie  der  vorige  Fall.  Am  gleichen  Tage,  dem  2.  Okt.  03,  bricht 
von  der  Fistel  ausgehend  ein  Erysipel  aus,  das  den  Bauch,  das  GesäB 
und  das  ganze  linke  Bein  befällt. 

3.  Okt  a)  Von  der  Haut:  Staphylococcus  aureus,  Bacterium  coli 
Sarcina  lutea. 

b)  Auf  3  Agarplatten  15  Minuten  an  der  Luft:  Zahlreiche  Kolonien 
von  Sarcine,  Staphylokokken  etc. 

c)  Von  der  Wunde:   Das  rein  seröse  Sekret  enthält  keine  Keime. 
10.   Okt.     Schuppungsstadium:    Die    Schuppen    enthalten    besonder^ 

Staphylococcus  aureus.  Auf  den  Platten  wie  sonst  Keine  Streptokokken. 

4.  A.  K.,  19  Jahre.  Am  15.  Okt  03  aufgenommen  wegen  Paruli^ 
am  recht<en  Unterkiefer,  in  deren  Eiter  sich  Staphylococcus  aureus  und 
Micrococcus  tetragenus  finden.  Am  20.  Okt.  bricht  ein  Erysipel  aus,  das 
von  der  Wunde  aus  den  ganzen  Kopf  überzieht. 


Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Coatagiosität  des  Erysipels.  1S9 

21.  Okt.  a)  Impfung  des  eitrig-serösen  Wnndsekretes:  Staplylococcns 
aureus. 

b)  Von  der  Umgebung  der  Wunde:  Staphylococcus  aureus,  große 
Diplokokken,  Microooccus  tetragenus. 

c)  Vom  Rande  des  Erysipels:   Die  gleichen  Keime  wie  sonst. 

d)  8  Gelatineplatten  15  Minuten  exponiert:  Schimmelpilze,  Staphylococ- 
cus aureus,  mehrere  Sarcinearten. 

e)  Eaninchenohr  mit  dem  Wundsekret  selbst  geimpft.  Es  tritt  eine 
geringe  entzündliche  Neigung  in  der  Umgebung  der  Impfstelle  ein,  kein 
Eryipel,  in  wenigen  Tagen  ist  alles  verschwunden  und  nur  eine  etwa 
erbsengroße  Infiltration  bleibt  bestehen.  Das  gleiche  Resultat  ergibt  eine 
Impfung  mit  dem  aus  der  Umgebung  der  Wunde  gezflchteten  Bakterien- 
gemisch. 

8.  November.  SchuppungsstadiuuL  Weder  aus  den  Schuppen,  noch 
von  den  Platten  lassen  sich  Streptokokken  züchten,  es  wachsen  ähnliche 
Keime  wie  früher  bei  diesen  Versuchen.  Das  Wundsekret  enthält  immer 
noch  Staphylococcus  aureus.  —  Keine  Streptokokken. 

5.  A.  M.,  29  Jahre.  Patientin  wurde  am  5.  11.  08  in  moribundem 
Zustande,  delirierend  und  benommen  eingeliefert.  Über  die  Anamnese  ließ 
sich  nichts  in  Erfahrung  bringen.  Es  bestand  ein  beide  Wangen,  Augen 
und  Stirn  überziehendes  Erysipel,  phlegmonöse  Infiltration  der  rechten 
Orbita  mit  eitriger  Thrombophlebitis  der  größeren  Venen.  Es  wurde 
durch  Spaltung  eine  Druckentlastung  versucht,  doch  war  das  Bild  der 
Meningitis  bereits  so  ausgesprochen,  daß  an  ein  radikales  .Vorgehen  nicht 
mehr  zu  denken  war.  Die  Patientin  starb  in  der  Nacht,  die  Sektion  er- 
gab ausgedehnte  basilare  eitrige  Meningitis. 

5.  November,  a)  Von  der  Haut:  Staphylococcus  aureus  et  albus,  große 
Mikrokokken,  Bacillus  subtilis. 

b)  Impfdng  des  bei  der  Operation  sich  ergebenden  Ödems  der  Orbita, 
sowie  der  Thromben.  Aus  beiden:  Streptokokken  in  Reinkultur,  die  beim 
Kaninchenohr  ein  mit  Temperaturerhöhung  einhergehendes  Erysipel  her- 
vorriefen, das  bis  zum  Nacken  reichte. 

c)  Impfung  des  bei  der  Sektion  sich  ergebendem  Eiters  der  Meningen: 
Streptococcus  in  Reinkultur. 

d)  3  Agarplatten  15  Minuten  geöffnet  an  der  Luft  ergeben  kein  an- 
deres Resultat  als  früher. 

Es  wurden  Streptokokken  nur  im  entzündlichen  Gewebe,  resp.  im 
Eiter  gefunden,  sonst  nicht 

6.  L.  Seh.,  53  Jahre.  Patientin  leidet  schon  lange  an  einem  über 
handtellergroßen  Ulcus  des  linken  Unterschenkels,  von  dem  schon  mehrmals 
Erysipele  ausgegangen  sind.  Einige  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  ist  es  von 
neuem  zu  einem  Erysipel  von  hier  aus  gekommen,  das  bis  zur  Hüfte  hin- 
aufzieht 

Am  15.  November  03  wird  sie  aufgenommen,  die  Rötung  des 
Unterschenkels  ist  nur  noch  gering,  am  Oberschenkel  jedoch  lebhaft. 
Unterschenkel  stark  teigig  geschwollen. 

16.  November,  a)  Von  der  Haut:  Sarcina  lutea,  große  Mikrokokken, 
Bacillus  subtilis,  ein  Schimmelpilz. 
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b)  Von  dem  Ulcus,  das  eitrig  belegt  ist:  Staphylococcus  aureus  et 
albus,  lange  dicke,  unbewegliche  Stäbchen,  Streptococcus.  Die  Plattenkul- 
tur  ist  mit  Keimen  förmlich  übersät. 

c)  3  Agarplatten  15  Minuten  an  der  Luft:  Ähnliche  Keime  vnv 
früher. 

28.  November.  An  beiden  Malleolen  und  der  Wade  haben  sich  Abs- 
zesse gebildet,  die  incidiert  werden.  Im  Eiter  finden  sich:  Staphjlococca^ 
aureus  und  Streptococcus. 

Impfung  mit  dem  Streptococcus  am  Kaninchenohr  ergab  ein  Erysipel 
von  geringer  Intensität. 

Die  mit  den  inzwischen  aufgetretenen  Schuppen  angelegten  Eulturec 
enthielten  fern  von  den  Wunden  keine  Streptokokken,  sondern  nur  harm- 
lose Schmarotzer. 

Streptokokken  fanden  sich  in  der  Wunde  und  im  Eiter. 

7.  S.  Seh.,  25  Jahre.  24.  1.  05  aufgenommen  wegen  Erysipelas  fadei. 
das  am  linken  Auge  begonnen  hat  und  in  langsamem  Fortschreiten  den 
ganzen  Kopf  überzieht. 

25.  Jan.  a)  Von  der  Haut:  Staphylococcus  aureus,  Bacillus  subtilis 
Micrococcus  tetragenus. 

b)  Haut  mit  Messer  geritzt  und  Impfung  des  blutig-serösen  Sekrets: 
Auf  der  Agarplatte  bilden  sich  65  Kolonien  hauptsächlich  von  Staphylococcu> 
aureus,  keine  Streptokokken.  In  Bouillon  jedoch  konnte  ich  neben  anderen 
Keimen  einen  Streptococcus  züchten,  der  am  Kaninchenohr  eine  etwa 
2  Tage  anhaltende  Rötung  der  Haut  und  stärkere  GefäßfftUung  des  Ohres 
hervorrief,  jedoch  kein  eigentliches  Erysipel. 

c)  3  Gelatineplatten  15  Minuten  unbedeckt  enthalten  zahlreiche  Keime, 
keine  Streptokokken. 

2.  Febr.  Es  wird  ein  Lidabszeß  am  linken  unteren  Augenlid  eröffnet 
Der  Eiter  enthält  neben  Staphylococcus  aureus  und  albus  auch  Strepto- 
kokken bei  der  Züchtung,  die  am  Kaninchenohr  eine  ähnliche  Reaktion  vie 
oben  hervorrufen. 

Gleichzeitig  werden  von  der  linken  Stirnseite  Schuppen  entnommen 
die  keine  Streptokokken  ergeben,  desgleichen  nicht  die  jetzt  exponierten 
Agarplatten. 

Streptokokken  waren  nur  im  Eiter  und  im  Impfstich  der 
Haut. 

8.  F.  P.,  20  Jahre.  26.  1.  05.  Vorgestern  ist  von  der  Nase  aus  ein  Eir- 
sipel  ausgebrochen,  das  mit  starker  Blasenbildung  einhergeht  und  das  ganze 
Gesicht  und  den  Hals  überzieht. 

27.  Jan.  a)  Von  der  Haut  werden  ähnliche  Keime  wie  früher  ge- 
züchtet, keine  Streptokokken. 

b)  Impfstich  der  Haut:  Zahlreiche  Kolonien,  besonders  von  Staphj-I(>- 
coccus  aureus,  keine  Streptokokken. 

c)  Impfung  aus  drei  Hautblasen  steril. 

d)  Drei  Agarplatten,  15  Minuten  exponiert,  enthalten  zahlreiche  sapro- 
phytische  Keime,  auch  Staphylokokken,  keine  Streptokokken. 

6.  Febr.  Am  rechten  oberen  Augenlid  hat  sich  ein  Absceß  gebildet, 
dessen  Eiter  neben  Staphylococcus  aureus  auch  Streptococcus  beim  Züchten 
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ergibt,  doch  kommt  es  am  Eaninchenohr  nicht  zu  einem  Erysipel  bei  der 
Impfung  mit  dem  Streptococcus. 

Auch  die  Impfung  der  Schuppen  von  der  Stirn,  Ohren  und  Kinn  er- 
gibt ebensowenig  wie  die  jetzt  exponierten  Agarplatten  Streptokokken. 

Es  wurden  also  Streptokokken  nur  im  Eiter  gefunden. 

9.  A.  L.,  82  Jahre.  Erysipel  am  rechten  Arm,  das  von  einer  kleinen 
Operationswunde  der  Hand  ausgeht,  die  aseptisch  angelegt  war,  um  das 
nach  Puerperalfieber  metastatisch  erkrankte  cariöse  Os  capitatum  zu  ent- 
fernen. Nach  gutem  Verlauf  und  bis  auf  eine  kleine  tamponiert'  gewesene 
Stelle  primärer  Heilung  kommt  es  nach  16  Tagen,  als  4  Tage  zum  Zwecke 
besserer  Mobilisierung  eine  Stauungsbinde  angelegt  war,  zu  einem  Erysipel. 

16.  März  05.  a)  In  der  oberflächlich  granulierenden  Wunde  keine 
Keime. 

b)  Von  der  erysipelatösen  Haut  die  gewöhnlichen  Schmarotzer. 

c)  Impfstich  der  Haut:  Zahlreiche  Keime,  Staphylococcus  aureus  etc. 
29.  März.    Impfung  der  Hautschuppen  ergibt   ein   ähnliches  Resultat 

wie  früher. 

Streptokokken  wurden  nie  gefunden. 

10.  R  L.,  20  Jahre.  Wegen  Bubo  inguinalis  sinister  operiert,  von 
hier  aus  entsteht  am  14.  3.  05  ein  das  linke  Bein  aberziehendes  Erysipelas 
bullosum. 

16.  März,  a)  In  der  Wunde:  Staphylococcus  aureus  und  Streptococcus, 
der  am  Kaninchenohr  kein  Erysipel  erzeugt 

b)  Im  Inhalt  von  zwei  Blasen  vom  Oberschenkel  und  Unterschenkel 
werden  Keime  nicht  gefunden. 

c)  Von  der  Haut:  Staphylococcus  albus,  Bacillus  subtilis  etc. 

d)  Impf  stich  der  Haut:  Neben  Staphylococcus  aureus  und  verschie- 
denen anderen  Keimen  Streptokokken,   die  beim  Weiterzüchten  absterben. 

e)  In  3  Agarglatten,  15  Minuten  der  Luft  ausgesetzt,  keine  Strepto- 
kokken. 

f)  Impfung  der  Schuppen:  Staphylococcus  albus,  Bac.  subtilis,  Sar- 
cina  lutea,  Diplokokken. 

Streptokokken  wurden  also  nur  in  der  Wunde  und  im  Impf- 
stich der  Haut  gefunden. 

Ehe  ich  auf  die  Resultate  meiner  Untersuchungen  eingehe, 
möchte  ich  erwähnen,  daß  ich  die  Frage  der  Spezifität  der  Erysi- 
pelerreger  nicht  berührt  habe,  da  ich  glaube,  daß  sie  trotz  der 
jüngsten  gegenteiligen  Behauptung  Jordans  durch  andere  Autoren, 
vor  allem  Petruschky,  im  Sinne  der  Gleichwertigkeit  der  bei 
verschiedenen  Krankheitsprozeßen  gefundenen  Streptokokken  ent- 
schieden ist  Wenigstens  steht  die  Angabe  Jordans,  der  mit 
einem  Staphylococcus  einen  dem  Erysipel  täuschend  ähnlichen 
Krankheitsprozeß  erzeugte,  recht  vereinzelt  da.  Meinen  Fall  4 
möchte  ich  nicht  in  diesem  Sinne  verwerten,  obwohl  ich  weder  im 
Eiter  noch  später  nach  Ausbruch  des  Erysipels  im  Wundsekret  Strepto- 
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kokken  fand.  Da  die  Mundhöhle  mit  dem  Abszeß  in  Verbindnng 
stand,  so  läßt  sich  ein  Hineingelangen  von  Streptokokken  in  die 
Wunde  vom  Munde  aus  leicht  erklären.  Außerdem  aber  spricht  der 
negative  Ausfall  der  Kaninchenohrimpfung  mit  dem  Eiter  sowohl, 
wie  mit  dem  Bakteriengemisch  gegen  die  Annahme,  daß  das  Ery- 
sipel etwa  durch  Staphylokokken  hervorgerufen  sei.  Nur  ein 
Streptococcus  kann  Erysipel  erzeugen,  wobei  seine  Herkunft  gleich- 
gültig ist  Gerade  dies  letztere  aber  ist  außerordentlich  wichtig, 
da  jeder  Kranke  mit  einer  streptomykotischen  Eiterung  eine  dauernde 
Quelle  der  Infektion  för  sich  und  seine  Umgebung  mit  sich  herum- 
trägt. Daher  ist  es  begreiflich,  wenn  Klemm  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  die  Forderung  aufstellt,  daß  jeder  Kranke  mit 
einer  Streptokokkeninfektion,  ganz  gleich  welcher  Provenienz  sie 
ist,  von  den  übrigen  Kranken  isoliert  werden  soll.  Er  läßt  jede 
frisch  aufgenommene  Eiterung  sofort  bakteriologisch  untersuchen 
und  sondert  auf  Grund  des  bakteriologischen  Befundes  in  solche 
ohne  und  solche  mit  Streptokokkeninfektion.  Letztere  werden 
sämtlich  auf  einer  eigenen,  für  diesen  Zweck  reservierten  Abtei- 
lung untergebracht 

Die  Ergebnisse  meiner  Arbeit  stehen  im  Einklang  mit  den 
Untersuchungen  von  Klemm,  Respinger  und  Achalme.  Der 
Streptococcus  dringt  durch  eine  unbedeutende,  oft  nicht  mehr  auf- 
findbare Haut-  oder  Schleimhautverletzung  und  wächst  in  den 
Lymphbahnen  der  Cutis  weiter,  so  daß  das  Erysipel  eine  exquisit 
lymphangoitische  Erkrankung  ist  Niemals  aber  kommt  es  vor,  daß 
aus  der  Tiefe  dieses  Gewebes  der  Streptococcus  an  die  Oberfläche 
gelangt  und  hier  in  Blasen  oder  Hautschuppen  nachzuweisen  wäre. 
Ob  er  nun  —  einmal  ins  Gewebe  geraten  —  zum  Erysipel  führt 
oder  zur  Phlegmone,  das  hängt  vielleicht  ab  von  der  Größe  der 
contundierendeu  Wunde,  also  auch  von  der  Tiefe,  in  die  er  gelangt 
dann  aber  auch  wohl  von  der  verschiedenen  Virulenz,  die  es  auch 
erklärt,  warum  er  beim  Kaninchen  das  eine  Mal  zum  Abszeß,  das 
andere  Mal  zum  Erysipel  führt. 

Da  es  in  mikroskopischen  Schnitten  erysipelatöser  Haut  nie 
gelang,  Bakterien  im  Epithel  oder  zwischen  den  EpithelzeUen  des 
Rete  Malpighi  nachzuweisen,  sie  aber  stets  in  den  Lymphräumen 
der  Cutis  gefunden  wurden,  so  wäre  auch  gar  nicht  zu  verstehen, 
wie  die  Streptokokken  von  der  Cutis  in  das  gesunde,  fest  gefugte 
Epithelgewebe  gelangen  sollten.  Am  verständlichsten  scheint  das 
noch  beim  Erysipelas  buUosum,  das  Exsudat  könnte  beim  Filtrieren 
durch   die   sonst   engen   Maschen   sie  ei^weitern   und  infolge  des 
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Starken  Druckes  dann  Kokken  mitgehen  heißen.  In  diesem  Falle 
möchte  man  aber  verlangen,  daß  sofort  nach  dem  Aufschießen  der 
Blase,  also  auf  dem  Höhepunkt  der  Entzündung  die  Kokken  vor- 
handen seien.  Und  das  nachzuweisen  ist  bisher  keinem  Untersucher, 
aach  V.  Eiseisberg  nicht  gelungen.  Außerdem  ist  ein  bullöses 
Erysipel  im  Verhältnis  zu  den  übrigen  eine  Seltenheit  Das  E17- 
sipel  ist  eine  Infektionskrankheit,  und  so  wenig  wie  wir  bei  einer 
Sehnenscheidenphlegmone,  die  an  eine  kleine  Verletzung  sich  an- 
schloß, die  En*eger  an  der  Obei'fläche  der  Haut  noch  nachweisen 
können,  so  wenig  gelingt  es  uns  beim  Erysipel.  Der  Erysipelkranke 
ist  also  keine  Gefahr  für  seine  Umgebung,  aus  der  unverletzten, 
erysipelatös  erkrankten  Haut  gehen  keine  Krankheitserreger  her- 
vor. Das  ändert  sich  aber,  wenn  der  Kranke  die  oft  juckende,  ge- 
spannte Haut  anfängt  mit  seinen  Nägeb  zu  bearbeiten.  Durch 
einen  Nagelriß  kann  das  Corium  eröffnet  werden  und  das  austre- 
tende Sekret  enthält,  wie  ich  in  2  Fällen  nachgewiesen  habe,  viru- 
lente Streptokokken.  Denn  der  Nagelritz  bedeutet  nichts  anderes 
als  ein  oberflächliches  Skarificieren  der  Haut,  daher  ersetzte  ich 
ihn  in  meinen  Versuchen  durch  letzteres.  Ich  habe  bis  auf  einen 
Fall  Haeglers  Angaben  über  diese  Art  der  Untersuchung  sonst 
nicht  gefunden  und  verfüge  selbst  nur  über  4  Fälle,  in  denen  ich 
sie  angewendet  habe.  Es  sind  dies  Fall  7  bis  10  und  in  zweien 
von  ihnen  Fall  7  und  10  gelang  es  mir,  einen  Streptococcus  dabei 
zu  züchten.  In  FaU  7  war  das  Wachstum  ein  reichliches,  als  ich 
ihn  ans  einer  Bouillonkultur  isoliert  hatte,  doch  war  er  nicht  viru- 
lent für  Kaninchen,  wenigstens  vermochte  eine  zweimalige  Impfung 
am  Kaninchenohr  mit  verschiedenen  Kulturen  kein  Erysipel  zu  er- 
zeugen. In  Fall  10  starb  der  Stamm  ab,  als  ich  ihn  weiterzüchten 
wollte,  ehe  ich  eine  Impfung  am  Kaninchenohr  gemacht  hatte.  Im- 
merhin beweisen  die  Fälle  einwandsfrei,  daß  durch  derartige,  die 
Epidermis  durchdringende  Hautritzchen  Streptokokken  nach  oben 
dringen  können.  Auf  diese  Weise  also  kann  der  Kranke  Infektions- 
stoff an  seine  Umgebung  weitergeben.  Denn  einmal  kann  das  ein- 
getrocknete Sekret  von  dem  Riß  aus  in  der  Luft  verteilt  werden 
und  außerdem  vermag  der  infizierte  Nagel  seinen  Streptokokkenvor- 
rat an  seine  Umgebung  abzugeben.  Dieses  ist  aber  auch  der  ein- 
zige Weg,  auf  dem  beim  Erysipel  Streptokokken  den  erkrankten 
Körper  verlassen  können,  vorausgesetzt  natürlich,  daß  keine  die 
Kokken  enthaltende  Wunde  dabei  ist  Es  läuft  also  alles  darauf 
hinaus,  den  angegebenen  Weg  der  Infektion  zu  sperren.  Hat  man 
es  mit  einem  gebildeten,  vei*ständigen  Patienten  zu  tun,  so  wird 
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es  nicht  schwer  halten,  ihn  mit  strenger  Mahnung  am  Berühren 
des  erkrankten  Körperteils  zu  hindern.  Um  aber  allem  vorzu- 
beugen, muß  man  das  Erysipel  behandeln  wie  eine  secernierende 
Wunde,  also  wie  eine  Streptokokkenphlegmone  z.  B.,  und  die  er- 
krankten Körperstellen  mit  einem  gut  sitzenden,  fest  abschließenden 
Verband  verdecken.  Dann  wird  auch  ein  unruhiger,  gar  delirie- 
render Kranker  keine  weitere  Infektionsgefahr  in  sich  bergen  und 
weder  sich  ein  sogenanntes  springendes  Erysipel  erzeugen  —  das 
meines  Erachtens  allein  auf  die  geschilderte  Weise  hervor- 
gerufen wird  —  noch  seine  Stationsgefahrten  in  Mitleidenschaft 
ziehen. 

Vermag  man  also  den  erkrankten  Körperteil  durch  einen  Ver- 
band sicher  abzuschließen,  so  kann  der  Kranke  ruhig  bleiben,  wo 
er  ist  Ist  man  dazu  aber  nicht  imstande,  wie  das  beispielsweise 
beim  Gesichtserysipel,  am  Perineum  etc.,  der  Fall  ist,  so  tut  mao 
vielleicht  besser,  den  Kranken  bis  zum  Ablaufe  der  Entziindungs- 
erscheinungen  zu  isolieren.  Sind  diese  vorüber,  ist  das  Fieber  ab- 
gefallen, beginnt  das  Schuppungsstadium,  so  bildet  der  Erkrankte 
nie  mehr  eine  Quelle  der  Infektion  für  seine  Umgebung. 

Es  war  nicht  der  Zweck  meiner  Arbeit,  den  geheimnisvollen 
Wegen  nachzuforschen,  welche  die  sprungweise,  auf  möglichst  mit 
aseptisch  Operierten  belegten  Stationen  auftretenden  Erysipele  ge- 
nommen haben,  das  kann  nur  durch  genaues  Kontrollieren  und 
Erwägen  an  Ort  und  Stelle  geschehen.  Ob  man  immer  so  glück- 
lich sein  wird  wie  Klemm,  der  in  dieser  Lage  zwei  nicht  bett- 
lägerige Patienten  als  Infektionsträger  erkannte,  die  er  dann  eli- 
minieren konnte,  —  das  steht  dahin,  gewiß  aber  sind  wir  durch 
solche  Befunde  auf  einen  der  Schleichpfade  des  Erysipels  aufmerk- 
sam gemacht.  — 

Mir  lag  vor  allem  daran,  den  Eiysipelkranken  etwas  von  dem 
ihnen  anhaftenden  Fluch  zu  nehmen,  der  sie  gleichsam  aus  der 
Gemeinschaft  mit  anderen  Leidenden  ausstößt  Wir  dürfen,  ohne 
unser  Gewissen  zu  belasten,  ein  Erysipel  mit  den  Händen  berühivn 
einerlei,  ob  es  im  frischen  Entzündungs-  oder  im  Schuppungsstadium 
ist,  der  Inhalt  der  Blasen  beim  Erysipelas  buUosum  tut  uns  so 
wenig  Schaden  wie  der  einer  Brandblase  beispielsweise.  Wer  würde 
sich  auch  nur  einen  Augenblick  besinnen,  eine  Lymphangitis  irgend 
welchen  Ursprungs  anzufassen  und  zu  untersuchen?  Und  doch  ist 
sie  eine  bakterielle,  oft  gewiß  auch  eine  streptomykotische  Ent- 
zündung; pathologisch-anatomisch  handelt  es  sich  um  völlig  gleiche 
Prozesse,  und  klinisch  finden  sich  viele  Ähnlichkeiten,  ja  direkte 


Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Contagiosität  des  Erysipels.  195 

Übergänge.  Es  kommt  unter  Jucken  oder  Brennen  zu  einer  Rötung 
der  Haut  mit  Temperatursteigerung.  Man  findet  bei  beiden  Formen 
die  Lymphgefäße  voller  Kokken,  eine  starke  Hyperämie  des  um- 
gebenden Gewebes,  seröse  Exsudation,  Leukocytenansammlungen  etc., 
man  sieht  also  —  eine  wesentliche  Übereinstimmung.  Wird  jetzt 
aber  bei  dem  einen  die  Diagnose  Erysipel  gestellt,  so  verfällt  der 
Ärmste  sofort  in  die  Acht,  niemand  wagt  ihn  mehr  anzutasten, 
sich  seinem  Bett  zu  nähern,  und  ganz  zuletzt  erst  wendet  man  sich 
mit  möglichst  langen  Instrumenten  zu  ihm,  um  ihm  die  notwendigste 
Hilfe  zu  erteilen.  Diese  übertriebene  Furcht  darf  man  nach  den 
übereinstimmenden  Untersuchungen  der  weiter  oben  bereits  ge- 
nannten Autoren^  denen  ich  meine  eigenen  zufüge,  wohl  fallen  lassen 
und  kann  die  Eose  von  demselben  Gesichtspunkte  aus  betrachten  wie 
jede  andere  Wnndinfektionskrankheit,  und  dann  hat  man  sogar 
noch  ein  Übriges  getan. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Professor  König,  spreche  ich 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  für  die  Anregung  zu 
dieser  Arbeit  aus. 
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VIII. 
Ans  der  chirurgischen  Klinik  in  Leipzig. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  der 

Röntgenstrahlen  auf  das  Knochenmark,  nebst  einigen 

Bemerkungen  Aber  die  Röntgentherapie  der  Leuk&mie  und 

Pseudoleukämie  und  des  Sarcoms/) 

Von 
Dr.  H.  Hdinekd, 

Privatdozent  u.  Assistent  der  Klinik. 

(Mit  Tafel  HI.) 

In  einer  früheren  Arbeit  2)  habe  ich  über  die  Veränderungen 
berichtet,  die  die  Röntgenstrahlen  an  den  inneren  Oi^anen  von 
Sängetieren,  und  zwar  speziell  an  den  blutbildenden  Organen  hervor- 
rufen. Die  damals  publicierten  Untersuchungen  ergaben  Zer- 
störungen am  lymphoiden  Gewebe,  an  den  Zellen  der  Milzpulpa  und 
an  denen  des  Knochenmarks.  Die  Umsetzungen,  die  im  lymphoi- 
den Gewebe  unter  dem  Einfluß  der  Eöntgenstrahlen  vor  sich  gehen, 
habe  ich  dann  ausfuhrlich  geschildert  und  habe  ich  dem  früher 
Gesagten  in  dieser  Beziehung  nichts  hinzuzufügen.  Die  Untersuchung 
des  Knochenmarks  ist  damals  aber  nur  lückenhaft  gewesen  und 
hat  sich  ifti  wesentlichen  auf  die  Feststellung  beschränkt,  daß  die 
weißen  Knochenmarkszellen  durch  die  Bestrahlung  nahezu  voll- 
ständig zerstört  werden;  über  die  einzelnen  Phasen  dieses  Prozesses 
und  seine  feineren  histologischen  Einzelheiten  war  ich  damals  aber 
noch  nicht  in  der  Lage,  Mitteilungen  zu  machen.  Ich  habe  seit- 
dem Gelegenheit  gehabt,  diese  Lücken  dui-ch  weitere  Tierexperimente 
auszufüllen  und  möchte  im  folgenden  darüber  berichten. 

1)  Zum  Teil  vorgetragen  auf  dem  34.  Ohimrgencongreß. 

2)  H.  Heineke,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  der 
Böntgenatrahlen  auf  innere  Organe.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medizin  u.  Chir.   XIV.  Bd.   1.  u.  2.  Heft. 
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Die  Resultate,  die  mir  die  üntersuchang  des  Enochenmarks 
ergeben  hat,  beruhen  in  der  Hauptsache  auf  zwei  üntersuchungs- 
reihen  —  beide  vom  Meerschweinchen  — ,  von  denen  ich  die  Proto- 
kolle und  den  histologischen  Befand  zunächst  mitteilen  möchte,  um 
am  Schlüsse  die  Ergebnisse  kurz  zusammenzufassen. 

Die  Versachsanordnung  war  die  gleiche  wie  bei  meinen  früheren  Tier- 
versrichen.    Ich  kann  deshalb  auf  das  dort  Gesagte  verweisen. 

Das  Knochenmark  wurde  sowohl  in  Schnittpräparaten  wie  frisch  im 
Ausstrich  untersucht,  letzteres  nur  bei  der  zweiten  Untersuchungsreihe. 
Schnitte  (Celloidin-  und  Paraffinschnitte)  wurden  sowohl  von  isolierten 
Markstücken  aus  der  Diaphjse,  wie  von  decalcinierten  Knochen  —  Epiphyse 
und  ein  Teil  der  Diaphyse  —  angefertigt.  In  der  Regel  wurden  drei  ver- 
schiedene Knochen  von  jedem  Tiere  untersucht,  meist  Femur,  Tibia  und 
Humems.  Als  Färbung  diente  bei  den  Schnittpräparaten  Hämatoxylin- 
Eosin,  bei  den  Ausstrichpräparaten  Methylenblau-Eosin  nach  May. 

Ich  möchte  gleich  hier  vorausschicken,  daß  die  Ansstrichpräparate  oft 
wenig  befriedigend  ausgefallen  sind.  Das  normale  Knochenmark  läßt  sich 
ja  vorzüglich  ausstreichen  und  färben,  das  hochgradig  zellarme  und  fett- 
reiche Mark  der  bestrahlten  Tiere  aber  liefert  schlechte  Objekte,  die  sich 
wegen  des'  Fettgehalts  nicht  ordentlich  tingieren. 


Versuch  a*  15  kleine  Meerschweinchen,  ca.  6  Wochen  alt.  Gewicht 
zwischen  200 — 850  g.  Bestrahlt  mit  harten  Röhren  aus  ca.  20  cm. 
Distanz     ohne    Unterbrechung,    60    cm    Induktor,    Quecksilberstiftunter- 


brecher. 


Nr.   60  bestrahlt  2  Stunden,  getötet  nach    2  Stunden 

»»62    „4„  „  „4„ 

»»63„4„  „  „4n 

»64     n            ^          n  n  n           ^         n 

w  65    „    6   „  „  „    6   „ 

«  66    »   10   „  „  „   10   „ 

„  68    „   15   „  „  „   18   „ 

n  69    „   15   „  „  „   24   „ 

„  70    „   15   „  „  „   36   „ 

n        '1              M          15           „  „  „         51          „ 


„     72  „  15  „  „  „       77       „ 

n     73  „  15  „  „  „    100       „ 

n     74  „  15  „  „  „    150       „ 

„75  „  15  „  gestorben  nach  12  Tagen. 

Nr.  60.    Bestrahlt  2  Stunden  und  dann  getötet. 
Das  Knochenmark  aller  untersuchten  Kuochen  zeigt  normale  Verhält- 
nisse, nur  ist  die  Menge  der  neutrophilen  poljnucleären  Leukocyten  an  ein- 
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zelnen  Stellen  des  Femurmarkes  auffallend  gering.  Die  Zahl  der  eosino- 
philen^) Zellen  ist  enorm.    Die  Kerne  aller  Zellen  sind  unverändert 

Nr.  61.     Bestrahlt  3  Stunden  und  dann  getötet. 

Im  ganzen  auch  hier  noch  normale  Bilder.  Vereinzelt  finden  sich 
grosse  dicke,  intensiv  schwarzblau  tingierte  Chromatinkugeln,  vielleicht  ver- 
klumpte Kerne  von  Riesenzellen.  An  verschiedenen  Stellen  Häufchen  voii 
kleinen  Kerntrümmern  und  einzelne  mit  solchen  beladene  Phagocyt^n. 
Die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  ist  überaus  gross  wie  oben.  In  einigen 
Partien  des  Femurmarkes  scheint  die  Zahl  der  neutrophilen  polynucleären 
Zellen  reduziert  zu  sein.  Das  Mengenverhältnis  der  einzelnen  Zellfbrmen 
entspricht  sonst  der  Norm. 

Nr.  62.     Bestrahlt  4  Stunden  und  dann  getötet 

Überall  im  Marke  liegen  zwischen  intakten  Zellen  zahlreiche  Häuf- 
chen von  kleinen  Chromatinkugeln  und  Kerntrümmem,  daneben  viele 
überfärbte  und  in  Zerfall  begriffene  kleine  Kerne,  wahrscheinlich  von 
Lymphocyten  stammend.  An  den  ungekörnten  Markzellen,  den  neutro- 
philen und  eosinophilen  Zellen  sind  keine  Degenerationserscheinungen  mit 
Sicherheit  nachweisbar.  Das  Verhältnis  der  einzelnen  Zellformen  läßt 
keine  Verschiebung  erkennen,  abgesehen  davon,  daß  auch  hier  die  polr- 
nucleären  neutrophilen  Leukocyten  an  manchen  Stellen  deutlich  vermindert 
erscheinen.  Die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  ist  enorm  groß  wie  bei 
dem  normalen  Tiere,  das  Bild  durchaus  beherrschend.  Die  Riesenzellen 
sind  zahlreich  und  von  normalem  Aussehen. 

Nr.  63.    Bestrahlt  4  Stunden  und  dann  getötet  (kleineres  Tier). 

Das  gleiche  Bild  wie  im  vorigen  Falle,  nur  scheint  auch  die  Zahl 
der  eosinophilen  Zellen  etwas  gering.  Einzelne  Kerne  von  Riesenzellen 
sind  verklumpt. 

Nr.  64.    Bestrahlt  5  Stunden  und  dann  getötet. 

Der  Zellreichtum  des  Marks  ist  etwa  normal.  Die  Menge  der  zer- 
fallenden Kerne,  Chromatinkugeln  und  Phagocyten  ist  noch  größer  als  bei 
dem  vorigen  Tiere  und  an  vielen  Stellen  schon  recht  bedeutend.  Es 
ist  nicht  leicht  zu  sehen,  welchen  Zellen  die  Kerntrümmer  entstammen. 
In  erster  Linie  sind  sicher  die  Lymphocyten  am  Zerfall  beteiligt,  doch 
scheinen  vielfach  auch  die  ungranulierten  Myelocyten  in  Zerfall  begriffen. 
Eosinophile  Zellen  und  neutrophile  polynucleäre  liegen  überall  in  großen 
Massen;  ihre  Kerne  zeigen  keine  Veränderungen.  Zahl  und  Aussehen  der 
Riesenzellen  ist  normal 

Nr.  65.     6  Stunden  bestrahlt  und  dann  getötet. 

Im  ganzen  dasselbe  Bild,  nur  hat  die  Masse  der  Kerntrümmer  weiter 
zugenommen;  auch  sehr  zahlreiche  mit  Chromatinkugeln  beladene  Phago- 
cyten sind  vorhanden.  Die  eosinophilen  und  neutrophilen  Zellen  scheinen 
unverändert,  ebenso  die  Riesenzellen, 


1)  Die  eosinophilen  Zellen  sind  von  den  pseudoeosinophilen  (neutrophilen) 
bei  einiger  Übung  auch  im  Schnittpräparat  meist  deutlich  zu  unterscheiden, 
da  die  eosinophilen  Granula  viel  größer  sind  und  sich  viel  leuchtender  rot 
iarben  als  die  pseudoeosinophilen.  Im  Ausstrich  ist  eine  Verwechselung  der- 
selben überhaupt  nicht  möglich. 
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Nr.  66.    10  Standen  bestrahlt  und  dann  getötet. 

Die  Masse  der  Kernzerfallsprodakte  ist  überaus  groß  und  steht  hier 
dnrchaas  im  Vordergrunde:  Das  Mark  ist  wie  übersät  mit  Kerntrümmern, 
Häufchen  von  Chromatinkugeln  und  Phagocyten;  an  vielen  Stellen  sind 
dazwischen  kaum  noch  intacte  Zellen  sichtbar.  An  dem  Kernzerfall  scheinen 
zo  ziemlich  alle  Zellen  beteiligt  zu  sein,  vorwiegend  allerdings  die  ungranu- 
1  ierten  Zellen  —  Lymphocyten  und  Myelocyten.  Aber  auch  der  Zerfall  von 
granulaführenden  Zellen  ist  deutlich  nachweisbar;  man  sieht  ziemlich  viele 
eosinophile  und  neutrophile  Zellen  mit  degenerierten,  d.  h.  geschrumpften, 
überförbten  und  in  mehrere  Stücke  zerfallenen  Kernen,  ferner  Phagocyten, 
die  neben  Haufen  von  Chromatinkugeln  auch  eosinophile  und  neutrophile 
Granulationen  enthalten.  Immerhin  ist  die  große  Menge  dieser  Zellen 
intact,  da  man  an  vielen  Stellen  große  Haufen  derselben  liegen  sieht,  deren 
Kerne  vollkommen  normal  aussehen.  Die  Riesenzellenkerne  sind  größten- 
teils verklumpt,  zum  Teil  ebenfalls  in  Zerfall  begriffen. 

Nr.  68.  15  Stunden  bestrahlt;  18  Stunden  nach  Beginn  der  Bestrah- 
lung getötet. 

Der  Zellgehalt  des  Knochenmarks  ist  in  einigen  Schnitten  etwas  ver- 
mindert, aber  noch  nicht  sicher  als  pathologisch  anzusprechen. 

Auffallend  gering  ist  die  Zahl  der  ungranulierten  Zellen,  unter  denen 
sicher  vor  allem  die  kleinen  Formen  (Lymphocyten)  fast  ganz  fehlen;  auch 
die  eosinophilen  Zellen  sind  stellenweise  stark  reduciert.  Die  Menge  der 
neutrophilen  polynucleären  Zellen  entspricht  noch  etwa  der  Norm;  ihre 
Kerne  zeigen  außerordentlich  starke  Lappung  und  Einschnürung,  sind  aber 
normal  tingiert  Die  Zahl  der  degenerierten  Kerne,  Kerntrümmer,  Chro- 
matinkugeln und  Phagocyten  ist  an  den  meisten  Stellen  bedeutend  geringer 
als  bei  Nr.  66^  an  anderen  wieder  noch  ungemein  groß.  Unter  den  mit 
KerntrQmmern  beladenen  Phagocyten  führen  viele  auch  eosinophile  Granu- 
lationen. Die  Kerne  der  reichlich  vorhandenen  Riesenzellen  sind  durchweg 
verklumpt  und  geschrumpft.  In  den  ungranulierten  Markzellen  findet  sich 
eine  ganze  Anzahl  von  Mitosen. 

Nr.  69.  15  Stunden  bestrahlt,  24  Stunden  nach  Beginn  der  Bestrah- 
lung getötet. 

Der  Zellgehalt  des  Markes  hat  noch  weiter  abgenommen  und  ist  an 
einzelnen  Stellen  schon  recht  gering.  Unter  den  noch  erhaltenen  Zellen 
überwiegen  jetzt  deutlich  die  polynucleären  neutrophilen,  deren  Kerne  vielfach 
abnorm  stark  gelappt,  sonst  aber  intact  erscheinen.  Die  Zahl  der  eosino- 
philen Zellen  ist  recht  gering.  Auch  die  ungranulierten  Zellen  des  Markes 
sind  ziemlich  spärlich  vertreten.  Die  Kerne  der  Riesenzellen  sind  aus- 
nahmslos stark  verändert,  geschrumpft,  zum  Teil  nur  noch  formlose,  stark 
überfärbte  Klumpen  bildend.  Noch  immer  liegen  an  verschiedenen  Stellen 
gi-ößere  Häufchen  von  Kerntrümmern,  Chromatinkugeln  wechselnder  Größe 
und  einzelne  Phagocyten.  Mitosen  sind  auch  hier  wieder  in  ziemlicher 
Menge  vorhanden,  auch  in  einer  Riesenzelle  wurde  eine  Kernteilungsfigur 
(Vierteilung)  beobachtet. 

Nr.  70.  15  Stunden  bestrahlt,  36  Stunden  nach  Beginn  der  Bestrah- 
lung getötet 

Das  Bild  unterscheidet  sich  von   dem  vorigen   nur  wenig.    Die  Zell- 


200  VIII.  Heinere 

armut  ist  in  einzelnen  Partien  noch  etwas  größer,  die  Masse  der  Kern- 
trümmer  und  Phagocyten  durchweg  geringer  wie  hei  Nr.  69.  Unter  den 
gebliebenen  weißen  Zellen  überwiegen  die  polynncle&ren  auch  hier.  Viele 
degenerierte  Riesenzellen,  wenig  Mitosen. 

Nr.  71.  15  Stunden  bestrahlt,  51  Stunden  nach  Beginn  der  Bestrah- 
lung getötet 

Der  Zellgehalt  des  Knochenmarks  ist  fast  in  allen  MarkabsehnitteD 
bereits  hochgradig  reduciert.  Zwischen  den  durch  leere  ZwischenrAniDe 
getrennten  Zellen  kommen  überall  die  Fasern  des  Stützgewebes  zum  Vor- 
schein; vielfach  sind  die  Zwischenräume  auch  durch  Fettzellen  aasgefüllt. 
Die  Kapillaren  des  Marks  erscheinen  erweitert  und  sind  prall  gefüllt  mit 
roten  Blutkörperchen.  Kerntrümmer  und  Phagocyten  finden  sich  nur  noch 
sehr  spärlich.  Die  Hauptmasse  der  restierenden  weißen  Zellen  besteht  aus 
polynucleären  neutrophilen  Leukocyten  mit  sehr  stark  gelappten,  aber  sonst 
normal  aussehenden  und  normal  gefärbten  Kernen,  während  dagegen  die 
ungranulierten  Markzellen  und  die  eosinophilen  Zellen  an  Menge  stark  zu- 
rücktreten. Ziemlich  viele  Mitosen  sind  vorhanden.  Riesenzellen  finden 
sich  noch  ziemlich  reichlich,  doch  bilden  deren  Kerne  nur  noch  Klumpen 
bezw.  große  Chromatinkugeln. 

Nr.  72.  15  Stunden  bestrahlt,  77  Stunden  nach  Beginn  der  Be- 
strahlung getötet 

Das  Mark  ist  überall  äußerst  zellarm,  die  weißen  Zellen  liegen  bereits 
ganz  isoliert,  nur  noch  an  einigen  Stellen  kleine  Häufchen  bildend. 
Kernzerfallsprodukte  finden  sich  nur  noch  hier  und  da  ganz  vereinzelt 
Unter  den  restierenden  Zellen  scheinen  noch  alle  normalen  Formen  ver- 
treten zu  sein,  vielleicht  mit  Ausnahme  der  Lymphocyten,  doch  überwiegen 
die  polynucleären  neutrophilen  bei  weitem;  ihre  Kerne  sind  normal  tingiert, 
aber  hochgradig  zerklüftet,  zum  Teil  von  Rosettenform.  Riesenzellenkerne 
wie  bei  71,  aber  geringer  an  Zahl.  Wenig  Mitosen.  Blutreichtum  des 
Markes  nicht  auffallend.    Fettgehalt  sehr  gering. 

Nr.  73.  15  Stunden  bestrahlt,  100  Stunden  nach  Beginn  der  Be- 
strahlung getötet 

Die  Armut  an  weißen  Zellen  ist  ganz  hochgradig.  Kernzerfallsprodukte 
fehlen  gänzlich.  Die  polynucleären  neutrophilen  Zellen  überwiegen  unter 
den  noch  vorhandenen  Zellen  nicht  mehr  so  wie  bei  72,  da  auch  ziemlich 
viele  große  mononucleäre  Myelocyten  ohne  und  mit  neutrophiler  Körnung 
vorhanden  sind;  in  diesen  finden  sich  auch  ziemlich  viele  Mitosen.  Eosi- 
nophile Zellen  sind  äußerst  spärlich.  An  Stelle  von  Riesenzellen  finden  sich 
noch  einige  Chromatinklumpen.    Der  Blutreichtum  des  Markes   ist  gering. 

Nr.  74.  15  Stunden  bestrahlt,  147  Stunden  nach  Beginn  der  Be- 
strahlung getötet 

Die  Zellarmut  des  Markes  hat  hier  ihren  Höhepunkt  erreicht  Im 
Stützgewebe  finden  sich  nur  noch  ganz  vereinzelte  Markzellen  eingelagert 
zum  größten  Teil  polynucleäre  Leukocyten.  Eosinophile  Zellen  und  ungrana- 
lierte  Myelocyten  sind  noch  an  einigen  Stellen  vorhanden,  Riesenzelleo 
fehlen  ganz. 
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Nr.  75.     15  Standen  bestrahlt,  gestorben  am  12.  Tage. 

Das  Knochenmark  ist  wieder  viel  zellreicher  als  bei  Nr.  74;  doch  ist 
der  Zellgehalt  in  den  verschiedenen  Knochen  sehr  angleich  groß.  Während 
einzelne  Partien  noch  fast  ebenso  aussehen  wie  oben,  finden  sich  in  anderen 
bereits  ungeheure  Massen  von  weißen  Zellen,  fast  so  dicht  liegend  wie  in 
der  Norm.  Die  polynucleären  neutrophilen  Zellen  überwiegen  auch  hier; 
ihre  Kerne  sind  sehr  stark  gelappt,  sonst  normal  aussehend;  daneben 
auch  wieder  größere  Mengen  von  nngranulierten  Markzellen.  Eosinophile 
Zellen  nur  spärlich  vertreten.  Die  Zahl  der  Riesenzellen  ist  gering;  ihre 
Kerne  sehen  zum  Teil  wieder  normal  aus,  zum  Teil  sind  sie  klumpig, 
überfärbt  und  vielfach  ungemein  stark  gelappt,  oft  ganz  abenteueslich  ge- 
stattet. Sehr  zahlreiche  Mitosen  sind  überall  zu  finden.  Der  Blutgehalt 
des  Markes  ist  etwa  normal. 

Versuch  b.  15  ausgewachsene  Meerschweinchen,  Gewicht  zwischen 
400  und  500  g.  Bestrahlt  mit  mittelweicher  Röhre  aus  25  —  30  cm 
Distanz  10  Stunden,  und  zwar  7  Stunden  ohne  Unterbrechung  am  1.  Tage, 
3  Standen  am  2.  Tage. 

Nr.  97  bestrahlt  7  Stunden,  getötet  nach  10  Stunden. 
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Nr.  97.  7  Stunden  bestrahlt,  10  Stunden  nach  Beginn  der  Bestrah- 
lung getötet. 

Der  Zellreichtum  des  Markes  im  ganzen  ist  nicht  herabgesetzt.  In 
allen  Markabschnitten  finden  sich  in  geringer  Menge  stark  überfärbte 
Kerntrümmer  und  Chromatinkugeln,  die  zum  Teil  in  Häufchen  liegen  und 
in  Phagocyten  eingeschlossen  sind;  an  einzelnen  Stellen  sind  auch  größere 
Massen  von  diesen  Kernzerfallsprodukten  vorhanden,  doch  erreichen  sie  an 
Menge  bei  weitem  nicht  die  Ausdehnung  wie  bei  dem  ebenfalls  nach  10 
Stunden  getöteten  Tiere  Nr,  66.  Das  relative  Mengenverhältnis  der  er- 
haltenen weißen  Markzellen  läßt  keine  deutliche  Abweichung  von  der 
Norm  erkennen,  höchstens  erscheint  die  Zahl  der  nngranulierten  Zellen 
stellenweise  etwas  gering.  Die  Kerne  der  intakten  Zellen  zeigen  zum 
größten  Teile  keine  Veränderungen,  nur  fällt  in  den  polynucleären  neutrophilen 
Leukocyten  die  außerordentlich  starke  Lappung  der  Kerne  auf;  die  Färbung 
dieser  Kerne  ist  indes  normal.  Mitosen  finden  sich  sowohl  in  granulierten 
wie  nngranulierten  Zellen  in  ziemlich  reichlicher  Anzahl.    Die  Riesenzellen 
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sind  zahlreich,  ihre  Kerne  von  normalem  Aussehen.  Mastzellen  (im  Atl»- 
Strichpräparat)  ziemlich  spärlich.     Sehr  viele  kernhaltige  Erythrocyten. 

Nr.  98.  9^/2  Standen  bestrahlt,  25  Standen  nach  Beginn  der  Be* 
strahlang  getötet. 

Der  Zellreichtam  ist  kaam  geringer  wie  bei  Nr.  97.  Die  Menge  der 
Kernzerfallsprodakte  ist  sehr  spärlich,  nar  hier  and  da  kleine  Haufen  von 
Chromatinkügelchen.  Sonst  ist  das  Bild  das  gleiche  wie  bei  dem  vorigen 
Tier.     Im  Aasstrich  fällt  die  große  Zahl  der  Normoblasten  auf. 

Nr.  99.  10  Standen  bestrahlt,  56  Standen  nach  Beginn  der  Be- 
strahlung getötet. 

Der  Zellreichtam  ist  in  einzelnen  Partieen  entschieden  herabgesetzt, 
meist  allerdings  noch  normal.  Kemtrfimmer  und  Phagocyten  finden  sich  nor 
noch  ganz  vereinzelt.  Das  Mengenverhältnis  der  einzelnen  Zellformen  zeigt 
außer  vielleicht  geringer  Abnahme  der  ungranulierten  Markzellen  keine 
deutliche  Abweichung  von  der  Norm.  Die  Zahl  der  eosinophilen  und  der 
Mastzellen  entspricht  etwa  der  Norm.  Die  Kerne  der  Riesenzellen  sind 
zum  Teil  ttberfärbt  und  verklumpt.     Kernhaltige  Erythrocyten   wie   oben. 

Nr.  100.  10  Stunden  bestrahlt,  3  Tage  nach  der  Bestrahlan? 
getötet. 

Der  Zellgehalt  des  Markes  ist  aberall  stark  reduciert.  Das  relative 
Mengenverhältnis  ist  dabei  an  den  meisten  Stellen  zu  gunsten  der  neutn)- 
philen  polynucleären  Zellen  verschoben,  während  die  eosinophilen,  die  Mast- 
zellen und  die  ungekörnten  Zellen  des  Markes  an  Zahl  stark  zurOcktreteo. 
Kerntrflmmer  sind  kaum  noch  nachweisbar;  die  Kerne  der  erhaltenen 
weißen  Markzellen  zeigen,  abgesehen  von  starker  Lappung  der  polymorphen 
Zellkerne,  keine  Veränderung  der  Form  und  normale  Tinktion.  Riesen- 
zellen sind  reichlich  vorhanden,  ihre  Kerne  aber  fast  durchweg  verklumpt, 
zum  Teil  nur  noch  schwarzblau  gefärbte  Kugeln  bildend.  Die  Zahl  der 
Normoblasten  ist  gering  wie  bei  99. 

Nr.  101.  10  Stunden  bestrahlt,  4  Tage  nach  Beginn  der  Bestrahlung 
getötet. 

Das  Bild  unterscheidet  sich  von  dem  vorigen  nur  dadurch,  daß  keine 
Kerntrümmer  mehr  nachweisbar  sind  und  daß  die  Riesenzellen  bis  anf 
einzelne  stark  verklumpte  Exemplare  verschwunden  sind.  Die  Markzellen 
führen  einzelne  Mitosen. 

Nr.  102.    10  Stunden  bestrahlt,  6  Tage  nach  der  Bestrahlung  getötet. 

Der  Zellgehalt  des  Knochenmarks  ist  ganz  hochgradig  reduciert  Die 
Bälkchen  der  Grandsubstanz  enthalten  nur  noch  ganz  spärlich  weiße  Zellen, 
zwischen  denen  große  Massen  von  Fettzellen  eingelagert  sind.  Die  Kapil- 
laren des  Markes  sind  prall  mit  roten  Blutkörperchen  gefüllt  und  nehmen 
abnorm  viel  Raum  ein.  Unter  den  spärlichen  erhaltenen  Markzellen  über- 
wiegen die  polynucleären  neutrophilen;  ungranulierte  Myelocyten  und  eosino- 
phile Zellen  sind  sehr  spärlich,  Mastzellen  fehlen  fast  ganz.  Die  Kerne 
der  erhaltenen  Zellen  sind  von  normalem  Aussehen.  Riesenzellen  sind 
nicht  vorhanden.     Die  Zahl  der  Normoblasten  ist  sehr  gering. 

Nr.  103.     10  Stunden  bestrahlt,  nach  7V2  Tagen  gestorben. 

Bei  der  Sektion  findet  sich  viel  flüssiges  Blut  in  der  Bauchhöhle,  dessen 
Quelle  nicht  aufzufinden  ist;  sonst  keine  makroskopischen  Veränderungen. 
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Die  Schnitte  aus  den  verschiedenen  Knochen  ergeben  auffallend 
differente  Bilder.  Während  in  den  meisten  Markabschnitten  die  Verhältnisse 
trenan  ebenso  liegen  wie  bei  Nr.  102,  finden  sich  im  Marke  der  einen 
Tibia  große  Mengen  von  weißen  Zellen,  so  daß  der  Zellreichtam  dort  fast 
normal  erscheint.  Unter  diesen  Zellen  überwiegen  aber  bei  weitem  die 
polynucleären  nentrophilen  Zellen,  während  alle  anderen  Formen  in  relativ 
stark  verminderter  Zahl  vertreten  sind;  am  spärlichsten  sind  die  eosino- 
]«hilen  Zellen.  Riesenzellen  in  einzelnen  Exemplaren  vorhanden.  Keine 
Kerntrtlmmer.  Sehr  wenig  Erythroblasten.  Einzelne  Mitosen  in  den 
weißen  Markzellen. 

Nr.  104.     10  Stunden  bestrahlt,  nach  8  Tagen  gestorben. 

Sektion  zeigt  genau  wie  bei  Nr.  103  freies  Blut  in  der  Bauchhöhle 
ohne  erkennbaren  Ursprungsort. 

Im  Mark  aller  untersuchten  Knochen  ist  der  Zellreichtum  vom  Nor- 
malen nicht  weit  entfernt.  Die  nentrophilen  Zellen  überwiegen  bei  weitem 
und  zeigen  stark  gelappte,  aber  sonst  normale  Kerne.  Ungranulierte  Myelo- 
oyten,  eosinophile  und  Mastzellen  treten  an  Menge  stark  zurück.  Riesen- 
Zellen  in  spärlicher  Zahl  vorhanden;  ihre  Kerne  von  normalem  Aussehen. 
Vereinzelte  Normoblasten. 

Nr.  105.     10  Stunden  bestrahlt,  nach  10  Tagen  gestorben. 

Die  Sektion  zeigt,  daß  das  Tier  an  Ileus  gestorben  ist  Magen  und 
obere  Hälfte  des  Dünndarms  sehr  stark  aufgetrieben  und  mit  dünnem  In- 
halt gefüllt;  untere  Hälfte  des  Dünndarms  vollkommen  leer  und  stark 
oontrahiert;  ganz  scharfe  Grenze  zwischen  gefülltem  und  leerem  Darmab- 
schnitt.    Das  Hindernis  ist  nicht  mehr  aufzufinden. 

Das  Bild  des  Knochenmarks  ist  im  ganzen  dasselbe  wie  bei  Nr.  104. 
Der  Zellreichtum  ist  nur  im  Mark  einiger  Knochen  reduciert,  größtenteils 
annähernd  normal.  Verhalten  der  Zellen  wie  oben,  nur  ziemlich  große 
Mengen  von  Riesenzellen,  zum  Teil  mit  verklumpten  Kernen.  In  den 
weißen  Markzellen  viele  Mitosen,  einige  auch  in  Riesenzellen«  Im  Aus- 
•«trich  sind  vereinzelte  Mastzellen  vorhanden;  sehr  wenig  kernhaltige  rote 
Blutkörperchen. 

Nr.  106.     10  Stunden  bestrahlt,  nach  10  V2  Tagen  gestorben. 

Bei  der  Sektion  des  graviden  Weibchens  finden  sich  die  kleinen 
Fruchtsftcke  total  durchblutet;  sonst  kein  pathologischer  Befund. 

Sämtliche  untersuchten  Markabschnitte  zeigen  wieder  wie  bei  Nr.  102 
hochgradigste  Zellarmut.  Auch  das  Verhalten  der  einzelnen  Zellformen 
entspricht  Nr.  102:  Überwiegen  der  polynucleären  nentrophilen  Zellen,  sehr 
wenig  granulafreie  Myelocyten  und  eosinophile  Zellen,  nur  einzelne  Mast- 
zellen. Riesenzellen  fehlen.  Die  weißen  Markzellen  zeigen  spärliche 
Mitosen.    Normoblasten  fehlen  fast  ganz. 

Nr.  107.     10  Stunden  bestrahlt,  nach  11  Tagen  gestorben. 

Bei  der  Sektion  findet  sich  freies  Blut  in  der  Bauchhöhle  und  mehrere 
ilarchbltttete  Fruchtsäcke  wie  bei  Nr.  106.  Eine  Quelle  für  die  Blutung 
ist  wiederum  nicht  zu  entdecken. 

Das  Mark  ist  überall  sehr  zellreich,  von  etwa  normalem  Zellgehalt. 
Die  nentrophilen,  polymorphkernigen  Zellen  überwiegen  noch  stark;  auch 
neutrophile  Myelocyten   sind   reichlich   vorhanden.     Ungranulierte  Myelo- 
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cyten  and  eosinophile  Zellen  finden  sich  nar  in  spärlicher  Zahl,  Mastzelleo 
fehlen.  In  einzelnen  Partien  liegen  in  größeren  Haufen  kleine  angekörnte 
Randzellen  vom  Charakter  der  Lymphocyten.  Viele  Riesenzellen  mit  nor- 
mal gestalteten  Kernen.  Mitosen  finden  sich  nur  in  geringer  Menge. 
Normoblasten  reichlich. 

Nr.  108.  10  Stunden  bestrahlt,  18  Tage  nach  der  Bestrahlonc 
getötet. 

An  einzelnen  Stellen  ist  das  Mark  sehr  zellarm,  in  den  meisten  Partieen 
dagegen  von  enormem  Zellreichtum;  die  weißen  Zellen  liegen  hier  fast  ab- 
norm dicht  gedrängt.  Die  neutrophilen,  meist  polynucleären  Formen  aber- 
wiegen;  doch  sind  auch  eosinophile  Zellen  in  nicht  geringer  Zahl  ver- 
treten. Mastzellen  spärlich.  Riesenzellen  liegen  stellenweise  in  großer 
Menge;  ihre  Kerne  sind  größtenteils  normal,  nur  einzelne  ftberiärbt  and 
verklumpt.  Viele  große  und  kleine  Lymphocyten.  Sowohl  in  den  Riesen- 
zellen wie  in  den  Myelocyten  finden  sich  zahlreiche  Mitosen.  Die  Zahl 
der  kernhaltigen  Erythrocyten  ist  ziemlich  groß. 

Nr.  109.  10  Stunden  bestrahlt,  nach  27  Tagen  getötet 
Der  Zellreichtum  ist  überall  entschieden  größer  als  in  der  Norm.  Da- 
relative Zahlenverhältnis  der  einzielnen  Zellformen  nähert  sich  mehr  der 
Norm  insofern  als  vor  allem  die  eosinophilen  Zellen  wieder  sehr  reichlich 
sind  und  gegenüber  den  neutrophilen  polynucleären  wieder  mehr  in  den 
Vordergrund  treten.  Immerhin  ist  aber  die  Zahl  sowohl  der  eosinophilen 
wie  der  Mastzellen  von  der  normalen  noch  ziemlich  weit  entfernt  Da- 
neben große  Mengen  von  ungekörnten  Myelocyten  und  Lymphocyten.  Aach 
die  Zahl  der  Riesenzellen  entspricht  etwa  der  Norm;  ihre  Kerne  sind  von 
normalem  Aussehen.  Mitosen  reichlich  wie  oben,  ebenso  die  Erythro- 
blasten. 

Nr,  110.     10  Stunden  bestrahlt,  nach  40  Tagen  getötet 
Der  Zellreichtum  des  Markes  entspricht  der  Norm.    Die  eosinophilen 
Zellen   treten   im  Gesamtbild  immer  mehr  hervor,   so  daß  sich  das  histo- 
logische Bild  vom  normalen  kaum  mehr  unterscheiden  läßt    Nur  die  Zahl 
der  Mastzellen  erscheint  noch  ziemlich  gering.    Bezüglich  der  übrigen  Zell- 
formen,   namentlich  der  ungranulierten  Myelocyten,  der  Lymphocyten,  der 
Riesenzellen  und    der   kernhaltigen  Erythrocyten    bestehen    keine    patho- 
logischen Verhältnisse  mehr.    Mitosen  in  reichlicher  Menge. 
Nr.  111.     10  Stunden  bestrahlt,  nach  53  Tagen  getötet 
Nach  jeder  Richtung  hin  herrseben  normale  Verhältnisse. 


Wenn  man  die  Ergebnisse  dieser  Versuchsreihen  überblickt,  S4) 
ist  zunächst  zu  constatieren,  daß  die  Wirkung  der  Bestrahlung  bei 
den  einzelnen  Tieren  oft  recht  auffallende  Unterschiede  zeigt  nnd 
durchaus  nicht  so  constant  ist,  wie  ich  sie  dem  lymphoiden  Ge- 
webe gegenüber  stets  gefunden  habe.  Nicht  nur  sind  die  Ver- 
änderungen des  Knochenmarks  bei  zwei  gleich  großen  und  gleich- 
zeitig bestrahlten  Tieren  nach  Ablauf  einer  bestimmten  Zeit  in  oft 
recht  verschiedenem  Stadium  angelangt,  sondeni  dieselben  Unter- 
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schiede  finden  sich  oft  auch  im  Marke  der  verschiedenen  Knochen 
desselben  Tieres.  Relativ  oft  kann  man  z.  B.  feststellen,  daß  das 
Mark  eines  Femur  hochgradig  zellarm  ist,  während  das  Mark  der 
Tibia  großen  Zellreichtum  aufweist.  Beim  normalen  Tiere  sind  mii* 
solche  Contraste  niemals  begegnet.^) 

Von  diesen,  wie  ich  zugebe,  oft  recht  bedeutenden  Differenzen 
abgesehen,  läßt  sich  auf  Grund  der  Versuche  aber  doch  ein  Bild 
der  Wirkungsweise  der  Röntgenstrahlen  auf  das  Knochenmark  ge- 
winnen; übrigens  ergänzen  sich  die  oben  ausfuhrlich  mitgeteilten 
Versuche  auch  noch  durch  eine  ganze  Anzahl  von  früheren,  z.  T. 
in  meiner  letzten  Arbeit  angeführten  Beobachtungen,  auf  deren 
ausführliche  Wiedergabe  ich  hier  verzichten  zu   können  glaubte. 

Wenn  ich  nun  die  am  Knochenmark  ablaufenden  Veränderungen 
kurz  zusammenfasse,  so  muß  ich  zunächst  meine  eigenen  früher 
gemachten  Angaben  über  diese  Prozesse  etwas  corrigieren.  In 
meiner  letzten  Arbeit  habe  ich  angegeben,  daß  zu  der  Zeit,  zu  der 
die  Zerstörungen  am  lymphoiden  Gewebe  aller  Körperregionen  vor 
sich  gehen,  d.  h.  von  der  dritten  Stunde  nach  dem  Beginn  der  Be- 
strahlung an,  auch  im  Knochenmark  zerfallende  Kerne,  Kern- 
trümmer, Chi-omatinkugeln  und  Phagocyten  in  größerer  Anzahl  zu 
finden  seien.  Diese  Kemzerfallsprodukte  habe  ich  nun  früher  als 
wahrscheinlich  ausschließlich  dem  Zerfall  der  Lymphocyten  des 
Knochenmarks  entstammend  bezeichnet;  das  hat  sich  aber  nicht  be- 
stätigt, denn  auch  andere  Zellformen,  speziell  die  ungranulierten 
Myelocyten  sind  schon  frühzeitig  dem  Zerfall  ausgesetzt.  Femer 
bedürfen  auch  meine  früheren  Angaben  über  die  zeitlichen  Verhält- 
nisse der  ganzen  Markveränderung  etwas  der  Correktur;  dieselben 
verlaufen  nämlich  durchschnittlich  etwas  schneller,  als  früher  an- 
gegeben, wie  ich  nunmehr  an  viel  größerem  Untersuchungsmaterial 
feststellen  konnte. 

Das  Knochenmark  des  normalen  Meerschweinchens  zeichnet  sich  aus 
durch  seinen  enormen  Reichtum  an  eosinophilen  Zellen,  die  an  Zahl  den  neu- 
trophilen,  resp.  psendoeosinophilen  Zellen  nur  wenig  nachstehen.  Die  Kerne 
der  eosinophilen  Zellen  sind  nur  zum  kleinsten  Teile  Rundzellen,  größten- 
teils mehr  oder  weniger  stark  eingeschnürt  und  gelappt.  Mastzellen  finden 
sich  im  normalen  Marke  ebenfalls  stets  in  großer  Zahl.  Die  Kerne  der 
neutrophilen  Zellen  sind  zum  weitaus  größten  Teile  polymorph,  oft  sehr 
stark  eingeschnürt  und  scheinbar  aus  mehreren  getrennten  Stücken  be- 
stehend, wie  die  polynucle&ren  Leukocyten  des  Menschen.  Ferner  finden  sich 
in  großer  Menge   ungekörnte  Zellen   verschiedener  Größe,   von  denen  die 


1)  Ich  bemerke   übrigens,   daß  Meerschweinchen   auch   in  höherem  Alter 
dauernd  rotes  Mark  in  den  langen  Röhrenknochen  behalten. 
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kleinen  Zellen  mit  relativ  großem  rundem  Kern  und  schwach  basophilem 
Protoplasma  wohl  den  Lymphocyten  entsprechen.  Auch  die  meisten  de? 
großen  ungekörnten  Myelocyten  zeigen  schwach  basophilen  Protoplasma- 
saum.    Kernhaltige  Erythrocyten  finden  sich  stets  in  großer  Menge. 

Die  Veränderungen  am  Knochenmark  unter  dem  Einflüsse  der 
X-Strahlen  verlaufen  nun  im  allgemeinen  folgendermaßen: 

In  den  ersten  2  Stunden  der  Bestrahlung  ist  im  Knochenmark 
nichts  Abnormes  sichtbar;  die  ersten  Veränderungen  zeigen  sich  er>: 
im  Verlaufe  der  dritten  Stunde.  2V2— 3  Stunden  nach  dem  Beginn 
der  Exposition  sieht  man  nämlich  tiberall  im  Marke  erst  einzelne, 
dann  von  Stunde  zu  Stunde  steigende  Mengen  von  Kernen,  die  im 
Zerfall  begriffen  sind.  Diese  Kerne  sind  zuerst  noch  der  Form  nach 
erhalten,  aber  stark  tiberfärbt;  dann  schrumpfen  sie  ein,  zeigen  Ein- 
buchtungen und  ungefärbte  Stellen,  nehmen  die  Form  von  Halbringen 
und  Halbmonden  an,  zerfallen  endlich  in  Trtimmer,  die  zuerst  ganz 
regellos  geformte  Schollen  bilden,  bald  aber  großenteils  zu  intensiv 
sich  färbenden  Chromatinkugeln  verschiedenen  Kalibers  zosammeo- 
fließen.  Diese  Chromatinkugeln  liegen  oft  in  kleine  Häufchen  zu- 
sammengeballt und  in  etwas  späterem  Stadium  vielfach  deutlich  in 
Zellen  —  Phagocyten  —  eingeschlossen. 

Welche  Zellen  sind  es  nun,  deren  Kerne  in  so  frühem  Stadium 
der  Strahlenwirkung  erliegen?  Zweifellos  sind  die  Lymphocyten 
an  diesem  Kernzerfall  am  ersten  und  in  weitestem  Umfang  beteiligt, 
wie  ich  früher  angegeben  habe,  doch  nehmen  auch  die  anderen 
Zellformen  des  Markes  sehr  bald  daran  teil  Und  zwar  scheint 
der  Zerfall  nächst  den  Lymphocyten  in  zweiter  Linie  die  anderen 
ungranulierten  Zellformen  des  Markes  zu  treffen,  also  die  ungekörn- 
ten Myelocyten  und  die  sog.,  großen  Lymphocyten,  die  von  den 
Myelocyten  sehr  schwer  zu  trennen  sind.  Wenig  später  gehen  aber 
auch  eosinophile  Zellen  und  Mastzellen  in  größerem  Umfange  zu- 
grunde. Man  sieht  nämlich  vielfach  kleine  Häufchen  von  Chromatin- 
kugeln, die  von  eosinophilen  Granulationen  umgeben  sind,  und 
Phagocyten,  die  neben  Chromatinkugeln  eosinophile  Körner  ein- 
schließen.   Das  Gleiche  gilt  von  den  Mastzellen. 

Die  neutrophilen  Zellen  des  Markes  bleiben  meist  längere  Zeit 
intact  wie  die  vorgenannten  Zellen,  da  sie  bei  fortschreitendem 
Kernzerfall  immer  mehr  in  den  Vordergrund  treten;  daß  sie  aber 
ebenfalls  dem  Kernzerfall  unterliegen,  beweisen  wiederum  neutixv 
phile  Granulationen  einschließende  Phagocyten.  Unter  den  neutn»- 
philen  Zellen  scheinen  dann  wiederum  die  Myelocyten,  d.  h.  die 
einkernigen  Zellen  weniger  resistent  zu  sein  als  die  sog.  reifen 
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Formen,  die  polymorphkernigen  Zellen.  Was  endlich  die  Riesen* 
Zellen  anbetrifft,  so  zeigen  auch  deren  Kerne  bereits  5—^6  Stunden 
nach  dem  Beginn  der  Bestrahlung  die  oben  beschriebenen  Degenera- 
tionserscheinungen, nämlich  Verklumpung,  Überf&rbung  und  Zerfall. 

Es  sind  demnachsämtlicheimEnochenmarkvorkommen- 
den  Zellformen  schon  wenige  Stunden  nach  dem  Beginn 
der  Bestrahlung  im  Zerfall  begriffen,  wenn  auch  be- 
züglich der  Resistenz  der  einzelnen  Formen  beträchtliche 
Unterschiede  bestellen. 

Der  Zerfall  der  Zellkerne  im  Knochenmark  erreicht  nun 
nach  ca,  10—12  Stunden  (immer  vom  Beginn  der  Bestrahlung 
an  gerechnet)  seinen  Höhepunkt  Das  Mark  ist  in  diesem  Stadium 
mit  Kerntrümmem  der  verschiedensten  Form  und  Größe  und  mit 
Phagocyten  übersät  An  einzelnen  Stellen  treten  die  intacten 
Zellen  gegen  die  zerfallenen  und  zerfallenden  vollständig  in  den 
Hintergrund.  Der  Zellgehalt  des  Knochenmarks  im  ganzen  hat 
dabei  eigentlich  noch  nicht  abgenommen,  da  die  Kernzerfalls- 
produkte alle  noch  an  Ort  und  Stelle  zu  liegen  scheinen. 

Einige  Stunden  später  ist  das  Bild  aber  bereits  ein  wesentlich 
anderes.  Die  Kerntrummer  verschwinden  nämlich  allmählich  aus 
dem  Knochenmark,  ohne  daß  sich  ihr  Schicksal  mikroskopisch 
weiter  verfolgen  läßt  Gleichzeitig  damit,  etwa  in  der  18.  bis 
20.  Stunde  zuerst  deutlich  erkennbar,  nimmt  auch  der  Zell- 
gehalt des  Markes,  d.  h.  sein  Gehalt  an  weißen  Zellen  zu- 
sehends ab.  Die  dichtgedrängte  Masse  der  weißen  Markzellen 
lichtet  sich,  zwischen  den  Zellen  kommt  überall  die  Grundsubstanz 
zum  Voi*schein,  die  einzelnen  Zellen  liegen  auch  im  Schnittpräparat 
deutlich  durch  Zwischenräume  getrennt  Nun  tritt  auch  deutlicher 
hen'or,  daß  der  Untergang  namentlich  der  eosinophilen  Zellen  und 
der  ungekömten  Myelocyten  den  der  neutrophilen  bedeutend  über- 
wiegt, denn  unter  den  zurückbleibenden  intacten  Zellen  besteht  ein 
viel  größerer  Prozentsatz  als  in  der  Norm  aus  neutrophilen  meist 
polynucleären  Zellen.  Im  Laufe  der  nächsten  Stunden,  etwa  bis  zur 
4S.  Stunde,  verschwinden  nun  die  Kerntrümmer  allmählich  fast  voll- 
kommen bei  gleichzeitigem  Fortschreiten  der  Zellarmut  Am  3.  Tage 
sind  Chromatinkugeln  und  Phagocyten  nur  noch  in  einzelnen  Exem- 
plaren vorhanden;  die  weißen  Markzellen  liegen  dann  schon  in  sehr 
weiten  Zwischenräumen,  überall  gi-oße  Lücken  zwischen  sich  lassend; 
die  neutrophilen  polymorphkernigen  Zellen  überwiegen  bei  weitem. 
Im  Laufe  der  nächsten  Tage  nehmen  die  weißen  Markzellen 
aber  dann  noch  langsam  weiter  an  Menge  ab,  ohne  daß  während  dieser 
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Zeit  besondere  Zerfallsersclieinungen  an  den  Zellkernen  nachweisbar 
wären.  Das  Maximum  der  Zellarmut  wird  so  etwa  am  5.  bis 
6.  Tage  nach  der  Bestrahlung  des  Tieres  erreicht. 

Das  Bild,  das  das  Knochenmark  auf  der  Höhe  des  Zellschwundes, 
also  in  dem  gegebenen  Falle  einer  einmaligen  mehi*stündigen  Be- 
strahlung nach  5—6  Tagen  bietet,  ist  etwa  folgendes:  In  die  faserigf 
Grundsubstanz  sind  nur  noch  ganz  wenige,  in  weiten  Zwischenräumen 
liegende  weiße  Zellen  eingelagert;  diese  Zellen  bestehen  zum  weitaus 
größten  Teile  aus  polynuclären  neutrophilen  Leukocyten,  doch  sind 
auch  alle  anderen  im  Marke  normalerweise  vorkommenden  Zellformen 
in  einzelnen  Exemplaren  vertreten:  eosinophile  und  Mastzellen,  un- 
gekörnte  Myelocy ten,  Lymphocyten,  hier  und  da  auch  eine  Riesenzelle, 
doch  fehlen  letztere  in  der  Mehrzahl  der  Präparate  ganz.  Die 
Grundsubstanz  selbst  ist  meist  feinfaserig,  zeigt  aber  an  manchen 
Stellen  hyaline  Umwandlung.  Vielfach  findet  sich  der  durch  den 
Ausfall  der  weißen  Markzellen  entstandene  leere  Baum  ausgefüllt 
durch  Fettzellen,  die  in  manchen  Präparaten  in  recht  bedeutender 
Menge  vertreten  sind.  Die  Kapillaren  des  Markes  sind  meist  prall 
mit  roten  Blutkörperchen  gefüllt,  scheinen  hier  und  da  sogar  er- 
weitert zu  sein.  Im  Ausstrichpräparat  sind  an  den  roten  Blut- 
körperchen keine  Abnormitäten  erkennbar,  nur  ist  die  Zahl  der 
kernhaltigen  Erythrocyten  gegen  die  Norm  vielfach  stark  herab- 
gesetzt. Die  beiden  Abbildungen  sollen  dies  Stadium  veranschau- 
lichen (Tafel  III,  Fig.  1  und  2). 

Um  das  Knochenmark  eines  Meerschweinchens  so  weit  zellarm 
zu  machen,  wie  die  Abbildung  zeigt,  genügt  wie  gesagt  eine  ein- 
malige Bestrahlung  von  zehnstündiger  Dauer.  Eingeleitet  wird  die 
Zerstörung  der  Markzellen  aber  bereits  durch  eine  viel  kürzer 
dauernde  Exposition,  die  ja  bereits  nach  3— 4stündiger  Bestrahlung 
der  Kernzerfall  im  Knochenmark  außerordentlichen  Umfang  erreicht 
Ob  die  Zerstörung  des  Markes  auch  schon  nach  3— 4  stündiger 
Bestrahlung  bis  zu  fast  vollständiger  Vernichtung  der  weisen  Mark- 
zellen fortschreitet,  das  habe  ich  allerdings  nicht  weiter  festgestellt. 

Von  den  10  Stunden  lang  bestrahlten  Meerschweinchen  bleibt 
nun  ungefähr  die  Hälfte  am  Leben;  die  Tiere  bekommen  natürlich 
ausgedehnte  Dermatitis,  verlieren  das  Haarkleid  des  ganzen  Rückens, 
aber  bei  vielen  heilt  die  Dermatitis,  wie  gesagt  aus,  die  Tiere  erholen 
sich  nach  anfänglicher  starker  Abmagerung  wieder  und  sind  nach 
einigen  Wochen  wieder  so  munter  wie  zuvor. 

Was  wird  nun  aus  dem  Knochenmark  bei  diesen  Tieren,  bei 
denen     man    nach   Analogie    mit  anderen   gleich   großen,   gleich 
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lange  bestrahlten  Individuen  eine  fast  vollkommene  Zerztömng  der 
weißen  'Markzellen  annehmen  muß? 

Der  oben  als  Endstadium  des  Zerfalls  geschilderte 
Zustand  bleibt  offenbar  nur  sehr  kurze  Zeit  bestehen; 
nach  wenigen  Tagen  setzen  bereits  reparatorische  Vor- 
gänge ein,  die  nach  einigen  Wochen  mit  einer  vollkom- 
menen Kegeneration  der  weißen  Markzellen  ihren  Ab- 
.schluß  finden. 

Schon  12—14  Tage  nach  der  die  Markzellen  zerstörenden 
Bestrahlung  sieht  man  in  allen  Markabschnitten  wieder  größere 
Mengen  von  weißen  Zellen  erscheinen,  die  in  der  Regel  nicht  gleich- 
mäßig verteilt,  sondern  in  kleineren  und  größeren  Haufen  gruppiert 
liegen;  die  Fasern  der  Grundsubstanz  werden  von  den  Zellen 
wieder  mehr  und  mehr  verdeckt  und  treten  zurück,  die  Fettzellen 
verschwinden  größtenteils.  Der  Zellreichtum  des  Markes  nimmt  dann 
mit  großer  Schnelligkeit  zu,  wird  von  Tag  zu  Tag  bedeutender 
und  erreicht  schon  nach  2V2"— 3  Wochen  wieder  den  normalen  Be- 
stand. Bei  einigen  Tieren  schien  mir  der  Zellgehalt  des  Markes 
auf  der  Höhe  der  Regeneration  sogar  vorübergehend  ein  abnorm 
großer  zu  sein:  die  Zellen  lagen  so  ungemein  dichtgedrängt,  wie 
dies  bei  erwachsenen  Tieren  sonst  nicht  zur  Beobachtung  kommt 

Was  nun  die  Regeneration  der  einzelnen  Zellformen  anbetriflPt, 
so  geht  dieselbe  nicht  bei  allen  gleichmäßig  vor  »sich.  Während 
des  ganzen  Ablaufs  des  regenerativen  Prozeßes  stehen  die  neutrophi- 
len  Zellen,  meist  mit  polymorphen  Kernen,  noch  im  Vordergrund  des 
Bildes.  Neben  diesen  treten  aber  auch  sehr  frühzeitig  wieder  größere 
Mengen  von  ungi'anulierten  Zellen  im  Marke  auf  und  zwar  sowohl 
kleine  Formen,  den  Lymphocyten  gleichend,  wie  größere  ungekörnte 
Zellen  vom  Charakter  der  Myelocten.  Man  sieht  diese  beiden  Zell- 
formen an  einzelnen  Stellen  schon  vom  12. — 14.  Tage  an  größere 
Haufen  bilden. 

Viel  länger  läßt  die  Regeneration  der  eosinophilen  und  der 
Mastzellen  auf  sich  warten,  deren  Zunahme  sehr  langsam  vor  sich 
geht.  Auch  wenn  der  Zellreichtum  des  Markes  am  Ende  der  vierten 
Woche  bereits  wieder  ein  normaler  ist,  treten  die  genannten  Zellen 
an  Menge  noch  stark  zurück,  während  im  normalen  Marke  ja  nament- 
lich die  eosinophilen  Zellen  ungemein  zahlreich  vertreten  sind.  Erst  in 
der  vierten  Woche  nähert  sich  auch  das  relative  Mengenverhältnis  der 
einzelnen  Zellformen  wieder  mehr  der  Norm,  die  eosinophilen 
Zellen  treten  immer  mehr  in  den  Vordergrund,  kommen  den  neutro- 
philen  an  Zahl  gleich  oder  übertreffen  dieselben  sogar,  und  auch  die 
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Mastzellen  erreichen  mehr  und  mehr  wieder  ihren  normalen  Be- 
stand. 

Was  die  Riesenzellen  betrifit,  so  ist  deren  Regeneration  im 
ganzen  eine  außerordentlich  schnelle  und  entspricht  etwa  deijenigen 
der  ungranulierten  Zellformen. 

Nach  Ablauf  von  4  Wochen  hat  das  Mark  endlich  wieder  ganz 
normales  Aussehen  sowohl  bezüglich  des  Zellgehalts  im  ganzen  wie 
hinsichtlich  der  feineren  histologischen  Details. 

Während  des  Ablaufs  der  Regeneration  kann  man  im  Marke 
sehr  zahlreiche  Mitosen  beobachten;  allerdings  ist  deren  Zahl  in 
meinen  Versuchen  nicht  so  groß  gewesen,  wie  man  bei  der  Schnellig- 
keit der  Wiederherstellung  der  Markzellen  eigentlich  erwarten 
sollte.  Einzelne  Mitosen  sind  im  Mark  auch  auf  der  Höhe  des 
Zerstönmgsprozeßes  stets  nachweisbar. 


Die  wichtigsten  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen 
sind  kurz  zusammengefaßt  folgende: 

1.  Bei  Meerschweinchen  gehen  nach  mehrstündiger 
Bestrahlung  des  ganzen  Körpers  die  weißen  Zellen  des 
Knochenmarks  bis  auf  geringe  Reste  zugrunde. 

2.  Die  Zerstörung  der  weißen  Markzellen  beginnt  etwa 
2V2— 3  Stunden  nach  dem  Anfang  der  Bestrahlung,  erreicht 
nach  10—12  Stunden  ihren  Höhepunkt  und  ist  nach  5  bis 
6  Tagen  abgeschlossen. 

3.  Die  Vorgänge  am  Knochenmark  sind  nicht  gleich- 
bedeutend mit  der  Vernichtung  des  Lebens  des  betreffen- 
den Tieres. 

4.  An  dem  Zerfall  sind  alle  dem  Mark  angehörenden 
Zellformen  beteiligt,  jedoch  zerfallen  und  verschwinden 
die  einzelnen  Formen  nicht  ganz  gleichzeitig. 

5.  In  erster  Linie  zerfallen  die  Lymphocyten  und  die 
ungranulierten  Myelocyten,  in  zweiter  Linie  eosinophile 
und  Mastzellen  und  Riesenzellen,  während  die  neutro- 
philen  polymorph-kernigen  Zellen  am  längsten  intakt 
bleiben. 

6.  Das  zerstörte  Knochenmark  ist  der  Regeneration 
fähig  und  zwar  beginnt  die  Regeneration  schon  nach 
2— 2  ^'2  Wochen  und  ist  nach  3—4  Wochen  bereits  ab- 
geschlossen. 

7.  Bei  der  Regeneration    erscheinen  im  Mark  zuerst 
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die  nngranulierten  Zellformen  und  die  ßiesenzellen,  wäh- 
reod  eosinophile  und  Mastzellen  erst  später  die  normale 
Zahl  erreichen. 

Diese  Schlußfolgerungen  beziehen  sich  nun  zunächst  nur  auf 
die  Besultate  einer  einmaligen  mehrstündigen  Besti*ahlung,  in  specie 
einer  10  stündigen  Bestrahlung  bei  Meerschweinchen.  Inwiefern 
die  Sti*ahlenwirkung  anders  ausfallt,  wenn  nicht  einmal  mehrere 
Stunden  lang,  sondern  durch  Tage  und  Wochen  hindui-ch  täglich 
kurze  Zeit  bestrahlt  wird,  das  muß  ich  zunächst  dahingestellt 
sein  lassen. 

Immerhin  berechtigen  mich  aber  meine  sehr  zahlreichen,  bei 
über  150  Tierversuchen  gesammelten  Erfahrungen  zu  dem  Schluß, 
daß  der  Endeffekt  der  Bestrahlung  auf  das  Knochenmark  auch  bei 
anderem  Modus  der  Bestrahlung  dem  oben  ausführlich  geschilderten 
entspricht  und  zwar  nicht  nur  bei  Meerschweinchen,  sondern  auch 
bei  anderen  Säugetieren  (Kaninchen,  Eatten,  Mäusen  usw.).  Die 
zeitlichen  Verhältnisse  des  Zelluntergangs  verschieben  sich  dabei 
allerdings,  wie  ja  nicht  anders  zu  erwarten  ist.  übrigens  stimmen 
ja  auch  die  Ergebnisse  anderer  Autoren  (Milchner  und  Messe  ^), 
Helber  und  Linser 2))  in  der  Hauptsache  mit  den  meinigen 
überein. 

Wie  sich  die  Regeneration  bei  protrahierter  Bestrahlung  ver- 
hält, darüber  besitze  ich  keine  Erfahrung.  Ob  man  durch  immer 
wieder  erneute  Bestrahlung  bei  Tieren  die  Kegeneration  der  Mark- 
zellen auf  die  Dauer  verhindern  kann  und  wie  sich  die  Tiere  dann 
verhalten,  das  müssen  erst  weitere  Versuche  lehren. 


Wie  stimmen  nun  die  beim  Menschen  gesammelten  Erfahrungen 
überein  mit  dem,  was  die  Tierexperimente  über  die  Einwirkung 
der  X-Strahlen  auf  die  blutbildenden  Organe,  speziell  auf  das 
lymphoide  Gewebe  und  die  weißen  Zellen  des  Knochenmarks  er- 
geben haben? 

In  vollem  Einklang  mit  den  Resultaten  der  Experimente  steht 
die  Thatsache,  daß  die  Röntgenstrahlen  auf  alle  Erkrankungen,  die 
mit  pathologisch  gesteigertem  Wachstum  der  genannten  Organe 
einhergehen,  eine  eminente  Wirkung  ausüben.  Diese  Wirkung  be- 
steht m  der  Zerstörung  der  abnorm  gewucherten  Zellen  und  äußert 

1)  Milchner  u.  Mosse,  Zur  Frage  der  Behandlung  der  Blutkrankheiten 
mit  Röntgenstrahlen.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1904.  49. 

2)  Helber  u.  Linser,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Ein- 
wirkung der  Röntgenstrahlen  auf  das  Blut.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1905. 15. 

14* 
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sich  dementsprechend  in  dem  Eückgang  der  abnormen  Lenkocyten- 
zahl  bei  der  Leukämie  and  in  der  Verkleinerung  der  Lymphdrüsen- 
und  Milztumoren  bei  Leukämie  und  Pseudoleukämie. 

Wie  ist  diese  Einwirkung  zu  erklären?  Nun  die  Röntgen- 
strahlen üben  auf  die  genannten  Zellen  eine  elektive  zerstörende 
Wirkung  aus  und  zwar  sowohl  im  normalen  Organismus  wie  auch 
dann,  wenn  sie  in  pathologischer  Weise  vermehrt  sind.  An  dieser 
Wirkungsweise  der  Röntgenstrahlen  ist  ein  Zweifel  nach  den  in 
den  Grundzügen  übereinstimmenden  Resultaten  von  Milchner  und 
Mosse^),  Helber  und  Linser^),  Aubertin  und  Beaujard')  und 
den  meinigen  nicht  mehr  möglich. 

Eine  andere  Erklärung  für  die  Wirkung  der  Röntgenbestrahlung 
auf  die  genannten  Krankheiten  angesichts  dieser  Tatsachen  zu 
suchen,  wäre  gezwungen.  Die  Übereinstimmung  des  Tierexperimenls 
mit  der  klinischen  Erfahrung  ist  hier  eine  selten  eindeutige  und 
befriedigende,  und  wir  haben  nicht  nötig,  eine  Wirkung  der  X- 
Strahlen  auf  Enzyme,  auf  Leukämieparasiten  und  dergL  zur  Er- 
klärung heranzuziehen. 

Die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  ist  also  sozusagen  eine  rein 
mechanische:  die  gewucherten  Zellen  werden  zerstört.  Was  die 
Wucherung  hervorruft,  wissen  wir  nicht,  die  Ursache  der  Er- 
krankung ist  uns  ja  unbekannt;  diese  unbekannte  Größe  wird 
aber,  so  viel  wir  sehen,  von  den  X-Strahlen  nicht  tangiert,  denn 
eine  Heilung  der  Leukämie  ist  bisher  wenigstens  nicht  erreicht 
worden. 

Insofern  ist  die  Erklärung  unserer  therapeutischen  Erfolge 
durch  das  Tierexperiment  also  eine  durchaus  befriedigende.  Daß 
wir  dessen  ungeachtet  dem  Verständnis  des  Wesens  der  Leukämie 
eigentlich  kaum  um  einen  Schritt  näher  gekommen  sind,  braucht 
nicht  immer  wieder  betont  zu  werden.  Übrigens  bleibt  uns  das 
Tierexperiment  ja  auch  für  eine  weitere,  sehr  bemerkenswerte  Tat- 
sache jede  Erklärung  schuldig,  nämlich  dafür,  daß  die  Röntgen- 
therapie fast  ausnahmslos  in  erster  Linie  das  Allgemeinbefinden  der 
Leukämiker  bessert,  meist  ehe  überhaupt  der  Blutbefund  eine 
Änderung  erfahren  hat.    Ob  hier  doch  eine  Wirkung  auf  das  ätio- 


1)  Milchner  u.  Mosse,  1.  c. 

2)  Helber  u.  Linser,  1.  c. 

3)  Aubertin  u.  Beaujard,  Action  des  rayons  x  sur  le  sang  et  les  or- 
ganes  IwSmatopoi^tiques.  Compte»  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie.  S^nce  du 
4.  F^vr.  1905. 
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logische  Agens  des  Leidens  in  Frage  kommt,  kann  heute  noch  nicht 
diskutieiii  werden. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Übereinstimmung  zwischen  Tier- 
experiment und  klinischer  Erfahrung  speziell  bei  den  einzelnen 
Formen  der  Leukämie  und  Pseudoleukämie? 

Bei  der  myeloiden  Form  der  Leukämie  stoßen  wir  auf  keine 
Schwierigkeiten;  bei  dieser  ist  eine  günstige  Einwii-kung  der  Be- 
strahlung, d.  h.  Rückgang  der  Leukocytenzahl  und  Abnahme  des 
Milztumors  fast  in  keinem  genügend  bestrahlten  Falle  aus- 
geblieben: die  Wirkung  auf  die  hier  in  Frage  kommenden  Zellen, 
die  Markzellen  der  myeloiden  Reihe,  fehlt  ja  auch  beim  Tiere  nie. 

Was  die  Beeinflussung  der  einzelnen  bei  der  myeloiden  Leukämie 
im  Blute  kreisenden  Zellformen  anbetrifft,  so  ist  die  Übereinstimmung 
mit  dem  Tierexperiment  ebenfalls  eine  ziemlich  vollkommene. 

Die  meisten  Autoren,  die  genaue  Blutuntersuchungen  mitgeteilt 
haben  (Krause,  Aubertin  und  Beaujard  u.  A.),  äußern  sich  da- 
hin, daß  eine  vorwiegende  Zerstörung  der  unreifen  Zellformen,  d,  h.  der 
Myelocyten  stattfindet,  und  daß  sich  das  Prozentverhältnis  der  im 
Blute  circulierenden  Zellen  im  Laufe  der  Behandlung  mehr  und 
mehr  zugunsten  der  polynucleären  neutrophilen  Zellen  verschiebt; 
das  stimmt  mit  dem  Tierexperiment  überein,  bei  dem  ich  die  grö- 
ßere Resistenz  der  letztgenannten  Zellen  regelmäßig  constatieren 
konnte.  Andererseits  findet  sich  für  die  beim  Tiere  stets  sehr  auf- 
fallige frühzeitige  Zerstörung  der  eosinophilen  Zellen,  soviel  ich 
sehe,  bei  der  Leukämie  bisher  noch  keine  Analogie. i)  Dagegen  mag 
noch  eine  Bemerkung  von  v.  Tabora^)  erwähnt  werden,  daß  die- 
jenigen Leukämiefälle  am  besten  auf  die  Bestrahlung  zu  reagieren 
scheinen,  die  viele  Mastzellen  im  Blute  aufweisen.  Die  starke  und 
frühzeitige  Zerstörung  der  Mastzellen  beim  Tiere  habe  ich  oben 
mehrfach  hervorgehoben. 

Die  Zerstörungen,  die  die  Röntgenstrahlen  an  den  weißen  Mark- 
zellen der  Versuchstiere  auslösen,  sind,  wie  oben  ausgeführt,  keine 
bleibenden,  sondern  verhältnismäßig  rasch  vorübergehende  und 
sind  im  weitesten  Maße  der  Regeneration  zugänglich;  diese  Re- 
generation der  Markzellen  erfolgt  beim  Tiere  ganz  außerordentlich 
schnell  und  führt  im  Zeitraum  von  8—14  Tagen  zur  Bildung  enormer 


1)  Nur  Bozzolo  erwähnt  das  Verschwioden  der  eosinophilen  Zellen  nach 
der  Bestrahlung. 

2)  Diskussion   über  Leukämiebebandlung  auf   dem   Congreß  für  innere 
Medizin  1905. 
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Zellmassen.  Mit  dieser  Tatsache  stimmen  wieder  die  ErfahrangeD 
beim  Menschen  recht  gut  überein,  denn  auch  die  Veränderungen,  die 
wir  bei  der  myeloiden  Leukämie  durch  die  Bestrahlung  erreichen 
können,  sind  nicht  von  Dauer.  Eine  Heilung  dieser  Erkrankung 
durch  die  Röntgentherapie  ist  ja  bisher  noch  nicht  gelungen,  denn 
auch  in  den  scheinbar  geheilten  Fällen  blieb  der  Blutbefiind  noch 
leukämisch,  d.  h.  das  Blut  enthielt  auch  bei  normaler  Leukocyt^n- 
zahl  noch  pathologische  Zellformen  (mit  Ausnahme  des  bekannteu 
Falles  von  Hoff  mann)  und  in  sehr  vielen  FäUen  erfolgte  nach  dem 
Aussetzen  der  Bestrahlung  schnell  ein  Recidiv.  Diese  RecidiTt 
zeichneten  sich  dann  oft  aus  durch  explosionsartiges  Ansteigen  der 
Leukocytenzahlen,  enorm  schnelles  Wiederwachsen  der  Milztumoren 
und  durch  rapiden  deletären  Verlauf. 

Bezüglich  der  pathologischen  Wucherungen  des  lymphoiden  Ge- 
webes, sowohl  der  leukämischen  wie  der  pseudoleukämischen, 
ist  die  Übereinstimmung  zwischen  den  Ergebnissen  des  Tiervei-suchs 
und  der  klinischen  Erfahrung  im  ganzen  auch  eine  ziemlich  be- 
friedigende. Allerdings  lassen  die  bei  diesen  Erkrankungen  erzielten 
Erfolge  noch  viel  zu  wünschen  übrig  und  stehen  den  Kesiütaten  der 
Behandlung  der  myeloiden  Leukämie  bedeutend  nach;  auch  ist  der 
Erfolg  der  Röntgentherapie  bei  den  Erkrankungen  des  lymphoiden 
Gewebes  viel  weniger  constant,  da  sich  ein  ziemlich  großer  Pi-ozent- 
satz  der  Fälle  den  Strahlen  gegenüber  refractär  zu  verhalten  scheint. 

Das  ist  um  so  auffallender,  als  gerade  das  lymphoide  Gewebe 
im  Tierversuche  so  außerordentlich  prompt  auf  eine  Bestrahlun? 
auch  nur  von  wenigen  Minuten  mit  Kernzerfall  reagiert  So  fand 
ich  sogar  beim  Hunde  nach  %  stündiger  Bestrahlung  des  Abdomens 
nach  Ablauf  von  4  Stunden  schon  ganz  erhebliche  Kernzerstörungen 
im  lymphoiden  Gewebe  der  Mesenteriallymphdrüsen  und  Darm- 
follikeL  Daß  die  Lymphocyten  von  allen  Zellen  am  frühesten  auf 
die  Röntgenstrahlen  reagieren,  haben  ja  auch  Helber  und  Linser ^i 
in  ihren  Tierversuchen  feststellen  können.  Das  Gleiche  ergaben 
die  Untersuchungen  von  Lefmann^).  Wie  stark  schon  eine  ganz 
kurze  Bestrahlung  die  Lymphocyten  beeinflußt  und  das  Prozent- 
verhältnis der  einzelnen  Zellformen  des  Blutes  zu  Ungunsten  der 
Lymphocyten  verschiebt,  zeigt  auch  folgender  Versuch  beim  Ka- 
ninchen: 


1)  Helber  u.  Linser,  1.  c. 

2)  Lefmann,  Experimente  über  Leukocytose  und  Röntgenstrahlen,  Con- 
greß  für  innere  Medizin  1905. 
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Kleines  Kaninchen,  ca.  1000  g;  bestrahlt  mit  harter  Röhre  aus 
20  cm  Entfernung  eine  Stunde  lang. 
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Der  Effekt  der  Bestrahlung  bei  der  lymphatischen  Leukämie 
ist  nun  zwar  in  den  meisten  Fällen  insofern  ein  günstiger  gewesen, 
als  die  Lymphocytenzahl  im  Blute  abfiel,  die  Drüsen-  und  Milz- 
tumoren  zurückgingen  und  das  Allgemeinbefinden  sich  hob.  Aber 
der  Blutbefund  hat  isich  meist  nur  verhältnismäßig  wenig  gebesseit, 
denn  ein  normales  Prozentverhältnis  der  Lymphocyten  ist  in  der 
Eegel  auch  nicht  annähernd  en-eicht  worden.  In  anderen  Fällen 
wieder  hat  das  Röntgen  verfahren  vollkommen  versagt  (Krause, 
Arnsperger).  Im  allgemeinen  gilt  wohl  die  lymphatische  Leukämie 
jetzt  für  ungünstiger  in  bezug  auf  die  Röntgentherapie  als  die 
niyeloide. 

Möglicherweise  steht  die  schlechtere  Prognose  der  Röntgen- 
therapie bei  der  lymphatischen  Leukämie  damit  in  Zusammenhang, 
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daß  die  Wirkung  der  X-Strahlen  auf  das  lymphoide  Gewebe  eine 
ganz  besonders  flüchtige  ist  und  noch  schneller  vorübergeht  als  die 
Einwirkung  auf  die  Knochenmarkzellen  der  myeloiden  Beihe. 

Das  Tierexperiment  gibt  dafür  ja  einige  Anhaltspunkte:  wie 
ich  früher  mitgeteilt  habe,  beginnt  die  Regeneration  des  lymphoiden 
Gewebes  (einmalige  Bestrahlung  vorausgesetzt)  schon  wenig^e  Tage 
nach  ihrer  Zerstörung,  und  findet  selbst  dann  statt,  wenn  die  Tiere 
unter  der  Wirkung  einer  letalen  Strahlendosis  stehen;  ähnliches 
zeigen  auch  die  Versuche  am  Knochenmark:  die  Regeneration  der 
Lymphocyten  des  Markes  geht  derjenigen  der  übrigen  Markzellen 
etwas  voraus. 

Ganz  ähnlich  wie  bei  der  lymphatischen  Leukämie  scheinen  die 
Verhältnisse  auch  bezüglich  der  pseudoleukämischen  Drfisen- 
tumoren  zu  liegen.  Auch  diese  Fälle  reagieren  auf  die  Bestrahlung 
meist  ganz  prompt  mit  unmittelbarem  Rückgang  der  Drüsen- 
schwellung (Literatur  bei  Krause  0  und  Schirmer 2));  die  Wirkung 
der  Therapie  ist  da  vielfach  noch  frappanter  als  bei  der  Leukämie: 
aber  andere  FäUe  wieder  bleiben  ganz  unbeeinflußt  und  verhalten 
sich  den  X-Strahlen  gegenüber  dauernd  refractär. 

Wie  verschieden  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  bei  zwei 
scheinbar  gleichartigen  Fällen  von  Pseudoleukämie  bezw.  malignem 
Lymphom  ausfallen  kann,  haben  uns  zwei  hier  beobachtete  Fälle 
deutlich  gelehrt.  Ich  gebe  dieselben  kurz  wieder,  obwohl  ich  leider 
über  keine  genauen  Blutuntersuchungen  verfüge: 

Fall  1.  10 jähriger  Junge.  Seit  6  Jahren  geschwollene  Drüsen  am 
Hals,  seit  8  Wochen  stärkeres  Wachstum  der  Drüsentumoren. 

Befand  am  14.  4.  04.  Blasser,  kräftig  gebauter  Junge.  Beiderseits 
am  Halse  mächtige  Schwellung  der  Lymphdrüsengruppen  unter  dem  Unter- 
kiefer und  zu  beiden  Seiten  der  Sternocleidomast.;  die  Tumoren  bilden  auf 
beiden  Seiten  dicke  Wülste.  Consistenz  weich;  keine  Druckempfindlich- 
keit Gaumen-  und  Rachentonsillen  stark  vergrößert.  Axillarljrmphdrttsen 
beiderseits  stark  vergrößert;  Inguiualdrasen  wenig.  Milz  überragt  etwas 
den  Rippenbogen  und  ist  sehr  deutlich  palpabel.  Dämpfung  über  der 
oberen  Hälfte  des  Stemums  (Mediastinallymphdrüsen?).  Diffuse  Bronchitis. 
Blut:  r.  6072000,  w.  13000.     Haem.:  90  Proz. 

22.  4.  Die  Drüsen  der  1.  Halsseite  werden  mit  sehr  harter  Bohre 
40  Minuten. lang  bestrahlt  (60  cm  Inductor,  Voltohm-Röhre,  Quecksilber- 
stiftunterbrecher, 20  cm  Entfernung).     Nach  7  Stunden  Exstirpation  einer 


1)  Krause,  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  RöntgeDstrahlen.  Bd.  "VUI. 
Heft  3. 

2)  Schirmer,  Centralblatt  fQr  die  Grenzgebiete  der  Medizin  u.  Qiimrgie. 
Bd.  \in,  3, 
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kleinen  Drüse  der  1.  Halsseite  anter  Lokalanästhesie  zur  mikrosk.  Unter- 
suchung. 

24.  4.  Bei  Abnahme  des  Verbandes  40  Standen  nach  der  Bestrah- 
lung zeigen  sich  die  großen  Drüsentamoren  der  1.  Halsseite  bis  aof  ge- 
ringe Reste  verschwanden.  Das  Aassehen  des  Jangen  ist  dadarch  total 
verändert,  da  die  vorher  fast  symmetrisch  beide  Seiten  einnehmenden 
Walste  jetzt  1.  fehlen,  während  sie  r.  anverändert  sind. 

25.  4.  Blat:  r.  5400000,  w.  17400. 

Nachmittags  3  Uhr  Bestrahlang  der  Tumoren  an  der  r.  Halsseite  30 
Minuten  lang  (sonst  wie  oben).  Abends  8  Uhr  Bestrahlang  der  Milz- 
ße^end  30  Minaten  lang,  15  cm  Distanz. 

26.  4.  Morgens  Stat.  idem.  Nachmittags  %h  Uhr,  d.  h.  25^2  Standen  nach 
der  Bestrahlang,  sind  die  Drüsen  der  r.  Halsseite  sehr  stark  verkleinert, 
wenn  aach  nicht  so  stark  wie  1.  Die  großen  Wülste  sind  aber  ganz  ver- 
schwunden, nau  auch  die  Ck>nfigaration  der  r.  Halsseite  vollständig  ver- 
ändert.    Milz  anverändert. 

27.  4.  Keine  weitere  Änderang.  Reste  der  Drüsen  an  beiden  Hals- 
seiten noch  deatlich  fühlbar.  Über  beiden  Langen  lautes  Giemen  und  ver- 
längertes Exspiriam.    Dyspnoe  beim  Gehen. 

29.  4.  Etwas'  Stridor.  Ob.  Sternalhälfte  von  2  Stellen  aus  im  ganzen 
25'  bestrahlt,  20  cm  Entfernung. 

30.  4.  Dämpfung  über  dem  Stemum  etwas  aufgheellt.  Stridor  geringer. 
3.  5.     Wieder  stärkere  Dyspnoe,  laates  Pfeifen  über  beiden  Langen, 

stark  verlängertes  Exspiriam. 

6.  5.  Allgemeinbefinden  bei  Bettrahe  gut.  Temperatur  immer  normal. 
Kleines  plearitisches  Exsudat  r.  h.  u.  Milz  ist  deatlich  größer  und 
breiter  geworden.  Bestrahlang  der  Milzgegend  von  2  Stellen  aus,  je  25', 
20  cm  Entfernung. 

10.  5.     Milz  unverändert.    Exsudat  ist  nicht  gestiegen. 

12.  5.  Die  Milz  ist  noch  weiter  gewachsen  und  überragt  den  Rippen- 
bogen um  3  Querfinger.  Blut:  r.  6416000.  w.  24800.  Haem.:  90  Proz. 
Lungenbefund  unverändert.  —  Bestrahlang  der  oberen  Sternalhälfte  von 
2  Stellen  aas,  15  cm  Entfernung,  im  ganzen  40'. 

14.  5.     Milz  vielleicht  etwas  kleiner. 

15.  5.  Milz  unverändert.  Leukocyten:  34.500.  Pleurit.  Exsudat  wie 
oben. 

17.  5.  Seit  einigen  Tagen  deutliches  Wachsen  der  Hals-,  Axillar- 
und  Ingainallymphdrüsen.  Auch  Milz  wieder  größer.  Rand  3  Finger  breit 
vor  dem  Rippenbogen.     Leukocyten:    41700.     Lungenbefund  anverändert. 

20.  V.  Rapides  Wachsen  der  Drüsentumoren.  Leuk.:  56  700.  Leichte 
Dermatitis  an  der  r.  Halsseite. 

23.  5.  Die  Drüsentamoren  haben  fast  den  alten  Umfang  erreicht. 
Leuk.:  97600.  Lymphocyten:  81  Proz.;  große  mononucleäre  und  Über- 
sangsformen:  7,1  Proz.;  polynucleäre  neutrophile:  11  Proz.;  eosinophile  und 
Mastzellen  je  0,4  Proc. 

30.5.  Wieder  stärkere  Lungenerscheinungen:  Husten,  Dypnoe,  Stridor. 
Pleurit.  Exsadat  r.  h.  u.  ist  gewachsen.  Temp.  nie  über  37,8  in  der 
AxiUa. 
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9.  6.  Andauerndes  Wachsen  der  Drüsentumoren,  die  jetzt  gro^r 
sind  als  anfangs;  Milz  wie  am  17.  5.  Das  pleurit  Exsudat  ist  langsam 
gestiegen  und  erreicht  die  Sp.  scap.  Keine  Verdrängungserscheinungen. 
Seit  2  Tagen  Fieber  bis  88,5.  Heute  morgen  plötzlich  CoUaps,  Erbrechen. 
Rapider  Verfall,  abends  Exitus  letalis. 

Sektionsdiagnose:  Lymphomatosis.  Lymphomata  maligna  glandü- 
larum  lymphaticarum  cerricalium,  bronchialium,  mediastinalium.  Lymphe^ 
matosis  mediastini  anterioris,  pleurae  pulmonalis,  costalis  et  diaphras- 
maticae  dextrae,  glandulae  parotidis  utriusque  (et  glandul.  subling.  et  submaL 
levis).  Infarctus  uricus  renum  gravis.  Medulla  ossium  rubra.  Hyperplasia 
lienis.  Anaemia  universalis.  Pleuritis  fibrino-serosa  et  haemorrhagica  dexträ. 
Mikroskopischer  Befund  bei  der  7  Stunden  nach  der  ersten  Bn- 
«  Strahlung   exstirpierten    Lymphdrüse:   Die   Drüse   ist   von  enormem  Zell- 

reichtum; das  Reticulum  tritt  nirgends  hervor.  Die  Zellen  sind  durchweg 
runde  Zellen  mit  großem  Kern  vom  Charakter  der  L3Tnphocyteii,  Von 
den  Kernen  zeigt  ein  großer  Teil  —  schätzungsweise  etwa  die  Hälfte  — 
schwere  Veränderungen :  die  Kerne  sind  geschrumpft  und  überfärbt,  zeigen 
;  Lücken  und  Einschnürungen  und  sind  zum  Teil  in  mehrere  Stücken  zer- 

I  fallen.     An  zahlreichen  Stellen  liegen  Häufchen  von  formlosen  Chromatin- 

I  klumpen   verschiedensten   Kalibers.     Die   degenerierten   Kerne  und  Kem- 

I  trümmer  treten  durch  ihre  intensive  Färbung  deutlich  hervor.     Phagocyten 

sind  nicht  vorhanden. 

Fall  2.  28jähriger  Kellner.  Seit  1891  Anschwellung  der  Drtser. 
der  r.  Halsseite;  1903  stärkeres  Wachstum  des  Tumors.  Januar  1903  Ex- 
stirpation  eines  großen  Drüsentumors  hinter  dem  rechten  Sternocleido. 
Mikroskopisch:  Großzellige  Hyperplasie  des  lymphoiden  Gewebes.  Bald 
nach  Entlassung  neue  Tumoren  am  Hals,  Januar  1904  Auftreibung  de> 
Leibes,  zunehmende  Prostration. 

11.  4.  04.  Pat.  sehr  schwach  und  elend.  Fieber  bis  39  ^.  Hochgra- 
dige Anämie.  Blut:  r.  2160000,  w.  7000.  Haem.  45  Proz.  Mächtig»: 
Vergrößerung  aller  Drüsengruppen  der  r.  Halsseite.  Axillardrüsen  nur 
wenig  vergrößert.  Leber  stark  vergrößert;  Rand  2  Finger  unter  dem 
Rippenbogen.  Großer  Milztumor,  der  bis  fast  zum  Nabel  reicht.  Ödem 
der  Beine. 

12.  4.  Drüsentumor  unter  dem  r.  Kieferwinkel  bestrahlt  mit  harter 
Röhre  aus  15  cm  Distanze  30 ' 

13.  4.     Milz  in  gleicher  Weise  bestrahlt. 

15.  4.  Keine  Veränderung  der  bestrahlten  Partieen.  Drüsentumor  in 
der  r.  Fossa  submax.  bestrahlt  wie  oben. 

17.  4.  Tumoren  unverändert.  Große  Schwäche,  Temp.  immer  zwischen 
38  u.  39  ^.     Drüse  hinter  dem  r.  Ohr  bestrahlt  wie  oben. 

18.  4.  Die  kleine  Lymphdrüse  hinter  dem  r.  Ohr  wird  unter  Local- 
anästhesie  exstirpiert,  9  Stunden  nach  der  Bestrahlung. 

19.  4.  Der  Tumor  unter  dem  r.  Ang.  mandib.  ist  vielleicht  etwas 
kleiner  geworden. 

21.  4.  Drüsen tumoren  und  Milz  unverändert.  Blut:  r.  4296(X)0, 
w.  6700.  Haem.:  45  Proz.  Lymphocyten:  21,8  Proz.  Große  mononucleÄr*^ 
und  Übergangsformen:  11,2  Proz.,  neutrophile  Leukocyten:  67  Proz.  Be- 
strahlung des  1.  Leberlappens  wie  oben. 
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22.  4.  Drüsentumoren  überall  etwas  verkleinert.  Allgemeinbefinden 
nicht  gebessert.    Drüse  in  der  r.  Fossa  sapraclav.  wie  oben  bestrahlt. 

23.  4.    R.  Leberlappen  wie  oben  bestrahlt. 

26.  5.  Keine  weitere  Änderung  der  Milz-  und  Drüsentumoren.  Milz 
von  2  Stellen  aus  bestrahlt,  20  und  25'  lang. 

28.  4.  Drüsen tumoren,  Milz  und  Leber  sind  im  wesentlichen  wie 
anfangs.  Allgemeinbefinden  dauernd  schlecht,  große  Mattigkeit.  Fieber 
zwischen  38 — 39  ö.  Bestrahlung  wird  aufgegeben.  Arsen  in  steigender 
Dosis. 

.  2.  5.     Wesentliche    Besserung  des   Allgemeinbefindens.     Fieber   geht 
zurück. 

5.  5.  Milztumor  geht  zurück.  Pat.  fieberfrei,  sehr  munter,  erholt 
sich  zusehends.  Leichte  Dermatitis  am  Halse  und  in  der  Milzgegend 
(Pigmentation  und  etwas  Schuppung). 

12.  5.  Die  Drüsentumoren  am  Halse  wesentlich  verkleinert.  Blut: 
r.  5530000,  w.  7500.     Haem.  60  Proz. 

19.  5.  04.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Drüsentumoren  bis  auf  hasel- 
nußgroße harte  Knoten  zurückgegangen,  Milz  noch  eben  am  Rippen- 
bogen fühlbar.  Die  bestrahlten  Stellen  sind  alle  etwas  gebräunt,  nur  über 
der  Milz  Schuppung  und  etwas  Nässen.  Entlassen.  Arsen  wird  weiter 
genommen. 

Gutes  Befinden  bei  Arsengebrauch  bis  August  1904.  Dann  wieder  Wachsen 
der  Drüsen,  Auftreibung  des  Leibes,  Ödeme,  Husten,  Fieber,  große  Schwäche. 
November  ganz  bettlägerig.   Ascites.    Hydrothorax.    6.  12.  04  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund: Lymphomatosis diffusa glandul. lymphaticarum  retro- 
auricul.,  cervicalium,  supra-  et  infraclavicuL,  axill.,  mediastin.,  bronchial., 
perigastricarum,  retroperit.,  inguin.  Intumescentia  et  lymphomatosis  lienis. 
Anaemia  universalis.  Hydraemia.  Hydropericard.  Hydrothorax.  Ascites. 
Anasarka.     Medulla  ossium  rubra. 

Mikroskopischer  Befund  bei  der  9  Stunden  nach  der  Bestrah- 
lung exstirpierten  Halslymphdrüse:  Das  Drüsen gewebe  ist  fast  überall  sehr 
zellarm;  nur  an  einzelnen  Stellen  liegen  größere  Anhäufungen  von  ein- 
kernigen kleinen  Rundzellen,  die  den  Charakter  der  Lymphocyten  tragen. 
Der  weitaus  größte  Teil  der  Drüse  ist  wie  gesagt  sehr  arm  an  Zellen;  das 
Reticulum  tritt  hier  bei  weitem  in  den  Vordergrund.  Die  spärlichen,  in 
die  dicken  Maschen  des  Bindegewebes  eingelagerten  Zellen  sind  viel  größer 
als  Lymphocyten  und  führen  große  schwachgefärbte  blasige  Kerne  von 
runder  oder  ovaler  Form.  Auch  mehrkernige  Zellen  sind  ziemlich  reich- 
lich vertreten.  Die  Kerne  in  den  zellarmen  Partieen  der  Drüse  sind 
durchweg  wohl  erhalten  und  zeigen  keine  Veränderungen;  lediglich  unter 
den  zuerst  genannten  Häufchen  von  Lymphocyten  finden  sich  ziemlich  zahl- 
reiche geschrumpfte  und  überfärbte  Kerne  und  Kerntrümmer. 

Bei  dem  einen  Fall  bewirkte  die  Bestrahlung  also  rapides  Ver- 
schwinden der  Drüsentumoren,  während  die  Wirkung  bei  dem 
zweiten  voUkonmien  ausblieb.  Ich  glaube  wenigstens  die  Besserung 
des  Allgemeinbefindens  und  den  Kückgang  der  Tumoren,  den  wir 
auch  bei  dem  zweiten  Fall  beobachtet  haben,  auf  die  Arsenmedikation 
und  nicht  auf  die  Strahlenanwendung  beziehen  zu  sollen,  da  diese 
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Veränderungen  erst  längere  Zeit  nach  den  Aussetzen  der  Bestrahluog 
begannen  und  mit  der  Arsendarreichung  zusammenfielen. 

Wie  verschieden  sich  die  beiden  Fälle  den  Strahlen  gegenüber 
verhielten,  kommt  ja  auch  im  mikroskopischen  Befund  deutlich  zum 
Ausdruck:  bei  dem  ersten  Kernzerfall  und  Phagocytose  im  Ijrmpho- 
iden  Gewebe  ganz  ebenso,  wie  sie  auch  bei  Tieren  unter  gleichen 
Verhältnissen  zustande  kommen  würden,  bei  dem  zweiten  so  gut 
wie  keine  Veränderungen  an  den  Zellen  der  bestrahlten  Drüse. 

Der  Verlauf  des  ersten  Falles  ist  übrigens  noch  in  anderer 
Richtung  interessant,  da  er  das  rapide  Recidivieren  der  Drüsen- 
tumoren nach  der  anfanglichen  Besserung  demonstriert,  ein  Becidi- 
vieren,  das  mit  gleichzeitigem  enormem  Überschwemmen  des  Kreis- 
laufs mit  Lymphocyten  einherging,  so  daß  der  Blutbefund  zur  Zeit 
des  Todes  der  einer  lymphatischen  Leukämie  war.  Auf  die  Keci- 
dive  komme  ich  unten  noch  zurück. 

Worauf  die  Unterschiede  in  der  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 
auf  pseudoleukämische  Tumoren  beruhen,  ist  vorläufig  noch  nicht 
mit  Sicherheit  zu  entscheiden.  Wahrscheinlich  liegt  die  Sache  wohl 
so,  daß  wir  unter  dem  Namen  der  Pseudoleukämie  heute  noch  Er- 
krankungen zusammenfassen,  die  ätiologisch  und  anatomisch  nicht 
zusammengehören.  Die  pseudoleukämischen  Drüsentumoren  zeigen 
ja  auch  im  histologischen  Bau  große  unterschiede:  auf  der  einen 
Seite  stehen  weiche  zellreiche  fast  ausschließlich  aus  Lymphocyten 
bestehende  Formen,  auf  der  anderen  Seite  harte  zellarme  Formen; 
in  denen  die  Wucherung  des  Bindegewebes  und  der  Endothelien  im 
Vordergi'und  steht,  während  ihr  Gehalt  an  kleinen  Lymphzellen  nur 
äußerst  spärlich  ist;  unsere  beiden  Fälle  repräsentieren  auch  in 
dieser  Beziehung  zwei  Typen. 

Nach  meinen  Erfahrungen,  die  sich  übrigens  außer  den  oben  an- 
geführten noch  auf  eine  Reihe  anderer  aber  nur  flüchtig  beobachteter 
Fälle  erstrecken,  sind  allein  die  weichen  lymphocytenreichen  schnell 
wachsenden  Dmsentumoren  ein  günstiges  Objekt  für  die  Röntgen- 
therapie. Daß  bei  diesen  der  Kernzerfall  nach  der  Betrahlung  anch 
zeitlich  ganz  den  Gesetzen  folgt,  die  ich  beim  Tierexperiment  ge- 
funden habe  (Beginn  des  Kernzerfalls  schon  wenige  Stunden  nach  der 
Bestrahlung),  beweist  der  histologische  Befund  an  der  exstirpierten 
Drüse  bei  dem  ersten  Falle  (s.  o.). 

In  das  Kapitel  der  Pseudoleukämie  gehört  wohl  auch  der  Fall 
von    Mikuliczscher   Krankheit  —  symmetrische  Schwellung  der 
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Speichel-  und  Thränendrüsen  — ,  den  Fittig*)  mit  Erfolg  bestrahlt 
hat;  die  Zugehörigkeit  dieser  Affektion  zur  Pseudoleukämie  scheint 
ja  neuerdings  sichergestellt  zu  sein  (v.  Brunn 2)). 

Daß  bei  der  Pseudoleukämie  wie  bei  der  Leakämie  die  Ursache 
der  Erkrankung  durch  die  Röntgenbestrahlung  nicht  tangiert  wird, 
braucht  kaum  nochmals  hervorgehoben  zu  werden.  Alles  bei  Be- 
sprechung der  Leukämie  in  dieser  Beziehung  Gesagte  gilt  natttr- 
lieh  auch  von  den  pseudoleukämischen  Tumoren.  Die  Röntgen- 
stiahlen  sind  eben  lediglich  imstande,  das  lymphoide  Gewebe  zum 
Zerfall  zu  bringen,  wo  es  auch  auftreten  mag  und  durch  welche 
Ursachen  auch  seine  Wucherung  ausgelöst  sein  mag.  Daß  diese 
Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auch  bei  solchen  Hyperplasien  lym- 
phoiden  Gewebes  nicht  versagt,  die  zur  Leukämie  und  Pseudoleukämie 
in  keiner  Beziehung  stehen,  beweist  der  Rückgang  von  Trachom- 
foUikeln  unter  Röntgenbestrahlung  —  letzteres  übrigens  zugleich  der 
beste  Beweis  dafür,  daß  die  X-Strahlen  spezifisch  auf  die  Lympho- 
cy  ten  einwirken  ohne  Vermittlung  antiparasitärer  Einflüsse  und  dergl. 

Mit  der  Unfähigkeit  der  Röntgenstrahlen,  das  ätiologische  Agens 
aller  der  genannten  Krankheiten  unschädlich  zu  machen,  hängt  es 
selbstverständlich  auch  zusammen,  daß  es  nach  dem  Aussetzen  der 
Bestrahlung  sehr  oft  zu  Recidiven,  d,  h.  zum  Wiederwachsen  des  lym- 
phoiden  Gewebes  kommt  Seine  enorme  Regenerationsfähigkeit  habe 
ich  ja  experimentell  nachweisen  können.  Wie  rapid  und  deletär 
solche  Recidive  verlaufen  können,  zeigt  unser  Fall  1  deutlich  genug. 

Auf  die  pseudoleukämischen  Milztumoren  möchte  ich  hier 
nicht  weiter  eingehen  —  aus  verschiedenen  Gründen.  Erstens  ist  ja 
das  Kapitel  dieser  Milztumoren  noch  weit  weniger  geklärt  als  das  der 
Drüsentumoren;  ihre  Diagnose  ist  intra  vitam  ja  oft  nur  vermutungs- 
weise zu  stellen,  ihre  anatomischen  Grundlagen  sind  zum  Teil  noch 
unbekannt;  das  Gleiche  gilt  auch  von  anderen  Formen  des  Milz- 
tumors,  bei  denen  Röntgenstrahlen  zum  Teil  mit  Erfolg  versucht  worden 
sind  (Bantische  Krankheit,  Polycythämie  mit  Milztumor).  Zweitens 
aber  ist  gerade  bei  den  Milztumoren  das  Tierexperiment  zum  Ver- 
gleich nur  mit;  großer  Vorsicht  heranzuziehen,  da  die  Milz  ja  im 
Haushalt  des  Blutes  bei  den  Tieren  vielfach  noch  eine  andere  Rolle 
spielt  als  beim  Menschen,  wenigstens  im  extrauterinen  Leben.  End- 
lich besitze  ich  auch  über  die  Behandlung  von  Milztumoren  keine 
eigenen  Erfahrungen. 

1)  Referiert  bei  Krause,  1.  c. 

2)  V.  Brunn,  Beiträge  zur  klin.  Chinurgie.    Bd.  45. 
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Kurz  eingehen  möchte  ich  an  dieser  Stelle  aber  noch  auf  die 
Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  die  Sarkome.  Nach  der  ge- 
ringen Zahl  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  zu  schließen,  müssen 
die  Erfolge  bei  Sarkomen  bis  jetzt  keine  glänzenden  gewesen  sein, 
da  doch  wohl  anzunehmen  ist,  daß  an  vielen  Instituten  Versuche 
in  dieser  Richtung  gemacht  worden  sind.  Einige  Autoren  berichten 
allerdings  auch  über  ganz  eklatante  Erfolge. 

Was  den  histologischen  Bau  derjenigen  sarkomatösen  Tumoren 
anbetriift,  die  günstig  auf  die  Bestrahlung  reagiert  haben,  so  sind 
darunter  zwar  alle  Formen  des  Sarkoms  vertreten  —  Lympho- 
sarkome, kleinzellige  Rundzellensarkome,  Spindelzellensarkome,  groß- 
zellige Rundzellensarkome  von  alveolärem  Bau  und  Melanosarkome 
—  doch  kommen  die  meisten  Erfolge  sicherlich  auf  die  aus  kleinen 
Rundzellen  zusammengesetzten  Tumoren.  Coley  z.  B.,  der  wohl 
über  die  größte  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  verfugt,  äußert  sich 
dahin,  daß  die  oben  genannten  Tumoren  weitaus  am  leichtesten  zu 
beeinflussen  sind,  während  andere  Formen  keine  oder  nur  geringe 
Chancen  bieten.  Um  Rundzellensarkome  handelt  es  sich  ja  auch 
in  den  so  außerordentlich  günstig  beeinflußten  Fällen  von  Chrysos- 
pathes*)  und  Krogius^). 

Wir  selbst  haben  einen  Fall  von  Rundzellensarkom  beobachtet 
bei  dem  die  zerstörende  Einwirkung  der  Strahlen  auf  die  Zellkerne 
durch  die  histologische  Untersuchung  in  unzweideutiger  Weise  nach- 
gewiesen werden  konnte. 

Fall  3.  Es  handelt  sich  um  eine  32jährige  Frau,  die  am  5.  7.  04 
in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen  wurde  mit  der  Angabe,  daß  sie 
seit  4  Monaten  an  einer  schnell  wachsenden  Geschwulst  der  L  Mamma 
leide.  Der  Befand  war  folgender:  Ziemlich  abgemagerte  Frau  von  leidlich 
gutem  Aussehen.  L.  Mamma  in  eine  fast  mannskopfgroße  weiche  Ge- 
schwulst verwandelt;  dieselbe  auf  der  Unterlage  verschieblich,  mit  der 
Haut  verwachsen.    Drüsenturaoren  in  der  1.  Axilla. 

In  der  r.  Mamma  mehrere  walnußgroße  Geschwulstknoten. 

6.  7.  04.  Exstirpation  der  1.  Mamma  mit  Ausräumung  der  Axilla. 
Transplantation  des  Defektes.    Tumor  wiegt  2  kg, 

16.  7.  Operations  wunden  geheilt.  Die  Tumoren  in  der  r.  Mamma 
wachsen  rapide.  An  der  1.  Schläfe  ein  dem  Knochen  aufsitzender  weicher, 
ebenfalls  schnell  wachsender,  haselnußgroßer  Tumor. 

22.  7.  Auf  dringenden  Wunsch  der  Patientin  Amputation  der  r. 
Mamma.  5  Stunden  vor  der  Operation  wird  die  r.  Manmia  V2  Stunde 
lang  mit  harter  Röhre  aus  10  cm  Entfernung  bestrahlt. 

9.  8.     Operationswunden    geheilt.     Starke  Abmagerung   und  Anämie. 


1)  Chrysospathes,  Münchn.  med.  Wochenschr.  1903.  50. 

2)  Krogius,  Langenb.  Archiv.   Bd.  71. 
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Tumoren  am  Leberrand  nnd  in  der  Banchwand  am  Rippenbogen.  Tumor 
au  der  Schläfe  über  walnußgroß.     Auf  Wunsch  entlassen. 

3  Wochen  später  zu  Hause  gestorben.     Keine  Sektion. 

Mikroskopische  Untersuchung:  1,  des  (nicht  bestrahlten)  Tumors  der 
1.  Mamma:  Sehr  zellreiches,  aus  kleinen  Rundzellen  bestehendes  Sarkom. 
Kerne  der  Zellen  sind  durchweg  intakt. 

2.  des  bestrahlten  Tumors  der  r.  Mamma:  Das  ganze  Präparat  ist 
mit  Eerntrammern  fibersät,  die  fiberall  durch  ihre  intensive  Tinktion 
^ofort  ins  Auge  fallen.  Dieselben  liegen  ziemlich  gleichmäßig  verteilt 
zwischen  den  Zellen  des  Tumors,  hier  und  da  in  größeren  Häufchen  zu- 
sammengeballt. Zwischen  intakten  Kernen  und  formlosen  Schollen  und 
Chromatinkugeln  bestehen  alle  Übergänge.  Vielfach  ist  die  Form  des 
Kernes  noch  erhalten,  aber  die  färbbare  Substanz  desselben  an  einer  oder 
an  zwei  Seiten  zusammengedrängt  oder  fiberall  an  die  Peripherie  des 
Kernes  verlagert;  so  zeigen  viele  Kerne  die  Form  von  Ringen  und  Halb- 
monden. Die  meisten  Kerntrfimmer  bilden  allerdings  nur  regellos  geformte 
Chromatinschollen,  die  alle  Zellinterstitien  bedecken.  Phagocyten,  die  mit 
Kerntrüramern  beladen  sind,  finden  sich  nur  ganz  vereinzelt  (s.  Abbildg.  8). 

Die  geschilderten  Veränderungen,  die  vollkommen  denen 
gleichen,  die  am  lymphoiden  Gewebe  bestrahlter  Tiere  nach 
Verlauf  von  5 — 6  Stunden  nachweisbar  sind,  gehen  ganz  gleich- 
mäßig durch  die  ganze  Dicke  des  faustgroßen  Tumors  hindurch. 
Ein  Unterschied  zwischen  oberflächlichen  und  tiefen  Partieen  der  Geschwulst 
i>t  in  bezug  auf  den  Kernzerfall  nicht  vorhanden. 

Somit  sprechen  auch  unsere  Erfahrungen  dafür  —  ein  Melano- 
sarkom  am  Fuß  haben  wir  ganz  ohne  Erfolg  bestrahlt  — ,  daß  diejenigen 
Sarkome  am  ehesten  der  Röntgentherapie  zugänglich  sind,  die  aus 
kleinen  Rundzellen  bestehen,  also  aus  Zellen,  die  denen  des  lympho- 
iden Gewebes  entsprechen  oder  wenigstens  nahe  stehen.  Diese  Er- 
fahrung steht  also  in  erfreulicher  Übereinstimmung  mit  den  Re- 
sultaten des  Tierexperiments.  Ob  die  oben  erwähnten  Tumoren 
(Chrysospathes,  Krogius  u.  a.)  als  Lymphosarkome  oder  als 
kleinzeUige  Rundzellensarkome  aufzufassen  sind,  das  kann  ich  nicht 
entscheiden;  unser  Fall  gehört  wohl  zu  den  letzteren.  Eine  scharfe 
<irenze  zwischen  diesen  beiden  Sarkomformen  besteht  ja  übrigens 
auch  weder  in  klinischer  noch  in  anatomischer  Beziehung.  Manche 
Autoren  verneinen  einen  durchgreifenden  Unterschied  ganz(Ribbert), 
wofür  nunmehr  auch  die  Erfahrungen  mit  der  Röntgenbehandlung 
zu  sprechen  scheinen. 

Allerdings  haben  in  einigen  Fällen  auch  andere  Formen  des 
Sarkoms,  Spindelzellensarkome  (Hertens,  Sjögren)  und  Melano- 
sarkome  (Beck)  in  eklatanter  Weise  auf  die  Bestrahlung  reagiert. 
Für  diese  Fälle  bleibt  uns  das  Tierexperiment  zunächst  noch 
jede  Erklärung   schuldig.     Die  auf  die  bekannten  Versuche  von 
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Perthes^)  gestützte  Erklärung,  daß  die  Strahlen  eben  vorwiegCDd 
auf  junge  Zellen  einwirken  und  daher  namentlich  bei  schnell 
wachsenden  Tumoren  ihre  Wirkung  entfalten  können,  genügt  meiner 
Meinung  nach  durchaus  nicht  allen  Anforderungen.  Das  Alter  der 
Zellen  entscheidet  keineswegs  allein,  sondern  eine  spezifische  Re- 
aktion gewisser  Zellformen,  und  zwar  in  erster  Linie  der  kleinen 
Kundzellen,  muß  dabei  unbedingt  mitsprechen.  Auf  eine  Tiefen- 
wirkung z.  B.,  wie  sie  Chrysospathes  bei  seinem  Fall  mit  Leichtig- 
keit erreichte,  würde  man  wohl  bei  einem  andersartigen  Tumor,  etwa 
einem  Carcinom,  auch  bei  der  stärksten  Bestrahlung  vergebens  warten. 
Garcinomzellen  reagieren  auch  niemals  so  unmittelbar  auf  die  Ex- 
position, wie  ich  es  an  den  Zellen  eines  kleinzelligen  Rundzellensarkom^ 
nachweisen  konnte.  Unser  Fall  scheint  mir  da  gerade  in  theore 
tischer  Hinsicht  von  besonderem  Interesse  zu  sein,  weil  er  den 
Nachweis  ermöglichte,  daß  die  kleinen  Bundzellen  des  Sarkoms  sieb 
den  Strahlen  gegenüber  ganz  ebenso  verhalten  können,  und  nacl 
ganz  denselben  Gesetzen  zu  gründe  gehen  wie  die  Zellen  des  lymph«> 
iden  Gewebes  im  Tierexperiment 


Aubertin  und  Beaujard^)  haben  kürzlich  einige  Experimente 
und  klinische  Beobachtungen  über  die  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen auf  die  Zellen  des  Knochenmarks  publiciert,  die  mit  meinen 
Erfahrungen  z.  T.  in  Widerspruch  stehen.  Die  genannten  Autoreu 
haben  nämlich  der  Bestrahlung  von  normalen  Tieren  jedesmal  eine 
kurzdauernde,  aber  sehr  ausgesprochene  Vermehrung  der  Leukocyten 
im  Blute  folgen  sehen,  eine  Vermehrung,  die  ausschließlich  auf 
Rechnung  der  polynucleären  neutrophilen  (bezw.  pseudoeosinophilen 
Zellen  zu  setzen  war  und  nach  wenigen  Stunden  einem  LeukocyteD- 
abfall  Platz  machte.  Ganz  das  gleiche  Verhalten  haben  Aubertin 
und  Beaujard  dann  auch  bei  ihren  sehr  gut  beobachteten  Fällen 
von  Leukämie  (myelogener  und  lymphatischer)  nachweisen  können: 
beträchtliches  Ansteigen  der  Zahl  der  polynucleären  Zellen  direkt 
nach  der  Bestrahlung,  einige  Stunden  später  Abfall  der  Lenkocyten- 
zahl  unter  den  Ausgangswert. 

1)  Perthes,  Versuche  über  den  Einfluß  der  Röntgenstrahlen  und  Radinm- 
ötrahlen  auf  die  Zellteilung,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904»  17. 

1)  Aubertin  u.  Beaujard,  Action  des  rayons  x  sur  le  Bang  leuc^miqut-. 
Presse  medicale  1904.  67.  —  Action  des  rayons  x  sur  le  sang  et  les  organe- 
h(^matopoi^tiques.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie.  S^ance  du  4.  II.  ft' 
—  Les  rayons  x  et  les  variations  leucocytaires  des  lenc^mies.  Archlres  gÄn-r. 
de  M6decine.   1905. 
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Die  vorübergehende  Vermehrung  der  neutrophilen  polynucleären 
Zellen  im  Blute  kann  wohl  nur  durch  eine  Ausschwemmung  dieser 
Zellen  aus  ihren  Depots  —  Knochenmark  und  u.U.  die  Milz  —  erklärt 
werden,  wie  dies  Aubertin  und  Beaujard  auch  getan  haben. 
Nach  ihrer  Ansicht  äußert  sich  die  Wirkung  der  Strahlen  auf  die 
Knochenmarkzellen  nach  zwei  Eichtungen:  1.  Auswanderung  vor- 
nehmlich der  reifen  Zellen,  die  dann  im  circulierenden  Blute  zu- 
grunde gehen  und  2.  Zerstörung  der  jungen  unreifen  Myelocyten 
innerhalb  der  Depots  selbst 

Mir  ist  es  im  Tierexperiment  nicht  gelungen,  ein  Ansteigen  der 
Leukocytenzahl  durch  die  Bestrahlung  hervorzurufen.  Ich  verweise 
diesbezüglich  auf  die  S.  215  wiedergegebene  Tabelle.  Bei  der  oben 
ausführlich  mitgeteilten  Versuchsreihe  a  schien  mir  allerdings  die 
Zahl  der  polynucleären  Elemente  im  Mark  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Bestrahlung  auffallend  gering  zu  sein,  doch  kann  ich  aus 
dieser  Beobachtung  keine  sicheren  Schlüsse  ziehen,  da  ich  leider 
keine  Blutuntersuchungen  bei  diesen  Tieren  angestellt  habe. 

Beim  Menschen  haben  bisher,  so  viel  ich  weiß,  nur  Bozzolo- 
Guerra^)  (bei  myelogener  Leukämie  und  bei  Bantischer  Krankheit) 
und  Holzknecht-Herz^)  (bei  lymphatischer  Leukämie)  die  Beob- 
achtungen von  Aubertin  und  Beaujard  bestätigen  können,  wäh- 
rend Krause  eine .  Vermehrung  der  Leukocyten  bei  seinen  Fällen 
vermißte.  Allerdings  scheinen  die  meisten  üntersucher  auf  diese 
Dinge  nicht  geachtet  zu  haben;  natürlich  können  nur  diejenigen 
Untersuchungen  hier  verwertet  werden,  die  einen  Vergleich  zwischen 
dem  Blutbefund  kurz  vor  und  kurz  nach  der  Bestrahlung  ermöglichen. 

Es  scheint  demnach,  als  ob  die  Ausschwemmung  der  polynu- 
cleären neutrophilen  Zellen  aus  dem  Knochenmark  nicht  regelmäßig, 
sondern  nur  unter  besonderen  Verhältnissen  stattfindet.  Welche  Ver- 
hältnisse das  sind,  entzieht  sich  bisher  unserer  Kenntnis. 

Im  Anschluß  an  das  eben  Ausgeführte  möchte  ich  dann  kurz 
eingehen  auf  die  neuerdings  von  Helber  und  Linser  ^)  aufgeworfene 

1)  Bozzolo,  Snir  azione  dei  raggl  x  sugli  organi  lencopoietici.  R  Acad. 
di  Medic.  di  Torino.  8.  VII.  04.  —  Sali'  azione,  che  i  raggi  x  dispiegano  nella 
recidiva  deUa  leucemi  ae  nella  malattia  di  Banti.  —  Ibidem  27. 1.  05.  —  Guerra, 
La  cnra  dei  raggi  Königen  nella  Leucemia.  Gazetta  degli  ospedali  1904.  7.  VIII. 

2)  Holzknecht,  Gesellschaft  für  innere  Medizin  in  Wien.  15.  XII.  04. 
—  Herz,  Zur  Bontgenbehandlung  der  Leukämie.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1905.  8. 

3)Hell)er  u.  Linser,    Experimentelle   Untersuchungen    über  die   Ein- 
wirkung der  Böntgenstrahlen  auf  das  Blut.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1905. 15. 
Deutsche  Zeltschrift  f.  Chirurgie.  LXXVIII.  Bd.  15 
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Frage,  an  welcher  Stelle  die  Leukocyten  durch  die  X-Strahlen  zer- 
stört werden,  ob  im  circnlierenden  Blute  oder  in  ihren  Bildimg^ 
Stätten.  Helber  und  Lins  er  haben  nachgewiesen,  daß  im  drcn- 
lierenden  Blute  eine  Zerstörung  von  Leukocyten  stattfindet;  teils 
wurden  von  ihnen  im  Zerfall  begriffene  Leukocyten  im  Blute  direkt 
nachgewiesen;  teils  wurde  gezeigt,  daß  eine  Leukopenie*  auch  bt-i 
Bestrahlung  kleiner  Pai-üen  des  Tierkörpers  zustande  kommt,  ohn^ 
daß  Knochen  von  den  Strahlen  getroffen  werden.  Übrigens  hatten 
ja  auch  die  oben  genannten  Untersuchungen  von  Aubertin  und 
Beanjard  schon  zu  ähnlichen  Resultaten  geführt 

Die  Zerstörung  von  Leukocyten  im  circnlierenden  Blate  ist 
also  sicher  nachgewiesen.  Nun  sehen  aber  Helber  und  Linser 
in  diesen  Befunden  einen  Oegensatz  zu  meinen  Untersachnngen 
und  folgern:  „Die  Leukocyten  werden  in  erster  Linie  im  {[reislaoftf 
zerstört.  Wenn  dieser  Vorgang  zu  lange  und  intensiv  vor  sich 
geht,  so  kommt  es  eben  zu  einer  mehr  oder  weniger  starken  In- 
sufficienz  der  leukocytenbildenden  Organe  in  eben  dieser  Funktion. 
Nur  zu  diesem  Schlüsse  berechtigen  uns  die  vorliegenden  mikn>- 
skopischen  Befunde  an  den  blutbildenden  Organen.  Sie  als  einr 
zur  Atrophie  führende  direkte  Schädigung  der  ganzen  Organe  zu 
deuten,  geht  nicht  wohl  an;  denn  damit  wäre  z.B.  nicht  vereinbar. 
daß  die  Bildung  der  roten  Blutkörperchen  im  Knochenmark  >4> 
wenig  beeinflußt  wird,  während  die  Fähigkeit  desselben,  Leukocyten 
zu  bilden,  nahezu  versiegt  ist.** 

Dazu  muß  ich  Folgendes  bemerken:  1.  Die  Befunde  an  den  blnt- 
bildenden  Organen  (Kemzerfall,  Phagocytose)  berechtigen  doch 
zweifellos  zu  dem  Schlüsse,  daß  an  Ort  und  Stelle  eine  Zerstörung 
der  betreffenden  Zellen  stattfindet;  das  mikroskopische  Bild  läBt  gar 
keine  andere  Deutung  zu. 

2.  Der  Umstand,  daß  die  Bildung  der  roten  Blutkörperchen  od- 
beeinflußt  bleibt,  beweist  nichts  anderes,  als  daß  die  X-Strahlen 
(wenigstens  bei  einer  gewissen  Strahlendosis)  elektiv  nur  auf  die 
weißen  Zellen  einwirken. 

3.  Eine  zur  Atrophie  führende  Schädigung  der  ganzen  Organa 
habe  ich  durchaus  nicht  behauptet,  sondern  mich  beschränkt  auf 
Constatierung  der  Tatsache,  daß  die  X-Strahlen  die  Leukocyten 
sowohl  der  lymphoiden  wie  der  myeloiden  Reihe  in  ihren  Bildung^ 
Stätten  zum  Zerfall  bringen.  Vor  der  Annahme  einer  Atrophie 
der  ganzen  Organe  hätte  mich  ja  schon  der  von  mir  geführte  Nach- 
weis der  baldigen  Regeneration  der  genannten  Zellen  geschützt. 

Meiner  Meinung  nach  besteht  aber  überhaupt  kein  Gegensatz 
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zwischen  den  Untersuchnngen  von  Helber  und  Linser  (bezw. 
Aubertin  nnd  Beaujard)  und  den  meinigen,  sondern  dieselben 
ergänzen  sich  nur.  Die  Böntgenstrahlen  zerstören  elektiv  die  oft 
genannten  Zellen;  diese  Zerstörung  muß  überall  Platz  greifen,  wo 
die  Strahlen  auf  diese  Zellen  auftreffen.  Daß  dies  im  circulieren- 
den  Blate  stattfindet,  haben  Helber  und  Linser  und  Aubertin 
und  Beaujard  nachgewiesen,  daß  es  auch  in  den  Bildungsstätten 
der  Leukocyten  stattfindet,  glaube  ich  gezeigt  zu  haben.  In  letzteren 
beginnt  der  Kernzerfall  bereits  nach  2V2— 3  Stunden;  wann  er  im 
Blute  beginnt,  darüber  haben  Helber  und  Linser  noch  keine  An- 
gaben gemacht:  wahrscheinlich  zur  selben  Zeit. 

Die  Zerstörungsvorgänge  in  den  Bildungstätten  der 
Leukocyten  entstehen  zweifellos  durch  eine  Strahlen- 
wirkung an  Ort  und  Stelle  und  können  nicht  durch  die  An- 
nahme erklärt  werden,  daß  „die  an  inneren  Organen  nachgewiesenen 
Veränderungen  sekundäre  und  auf  Veränderungen  des  Blutes,  er- 
litten bei  seinem  Durchgang  durch  die  Kapillaren  während  der 
Bestrahlung,  zurückzuführen  sind"  (Köhler  und  Herxheimer^)); 
zu  ähnlichen  Anschauungen  scheinen  ja  auch  Helber  und  Linser 
zu  neigen.  Ich  habe  bereits  früher  Versuche  mitgeteilt  2),  die 
wenigstens  bezüglich  des  lymphadenoiden  Gewebes  das  Gegenteil 
bewdsen:  wenn  man  einen  Tierkörper  nur  zum  Teil  bestrahlt  und 
den  anderen  Teil  vor  den  Strahlen  schützt,  so  zerfallen  die  Lym- 
phocjten  nur  in  den  Follikeln  des  bestrahlten  Teiles;  das  lym- 
phoide  Gewebe  in  der  unbestrahlten  Hälfte  bleibt  unbeeinflußt, 
und  das  könnte  nicht  der  Fall  sein,  wenn  die  Zerstörung  der  Lympho- 
cyten  durch  eine  im  Blute  circulierende  Noxe  vermittelt  würde.  Daß 
auch  das  Knochenmark  sich  ebenso  verhält  und  ebenfalls  nur  nach 
direkter  Bestrahlung  die  charakteristischen  Veränderungen  aufweist, 
haben  die  Versuche  von  Aubertin  und  Beaujard^)  dargetan. 

£s  ist  sicher  nicht  richtig  die  Angabe  von  Perthes^),  daß  die 
Röntgenstrahlen  schon  in  3  cm  Tiefe  zu  80  Proz.  absorbiert  werden, 
als  Beweis  dafür  anzusehen,  daß  die  Veränderungen  im  Inneren  des 


1)  Köhler  u.  Herxheimer,  Zar  Böntgentherapie  des  Carcinoma.  Fort- 
schritte anf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.    Bd.  VIII.  Heft  5. 

2)  Heineke,  1.  c.   S.  91. 

3)  Anbertin  u.  Beaujard,  1.  c. 

4)  Perthes,  Versuch  einer  Bestimmung  der  Durchlässigkeit  menschlicher 
Gewebe  für  Böntgenstrahlen  mit  Bücksicht  auf  die  Bedeutung  der  Durchlässig- 
keit der  Gewebe  für  die  Radiotherapie.  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Rönt- 
genstrahlen.   Bd.  \n[II.    Heft  1. 

15* 
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Körpers  nicht  der  Ausdruck  einer  direkten  Strahlenwirkung  sein 
könnten.  Die  Lymphocyten  und  wohl  auch  die  weißen  Zellen  de> 
Knochenmarks  sind  eben  gegen  die  Strahlen  unendlich  viel  empfind- 
licher als  alle  oder  wenigstens  die  meisten  anderen  Zellen,  z.  R 
auch  Carcinomzellen.  Ein  geringer  Rest  des  Strahlenbimdels,  der 
das  Innere  des  Körpers  erreicht,  kann  genügen,  um  LymphocyteE 
zu  zerstören,  während  er  auf  andere  Zellen  bereits  ohne  Wirkung  k. 

Ich  muß  also  vorläufig  an  der  Auffassung  festhalten,  daß  die 
Zerstörung  der  Lymph-  und  Markzellen  durch  die  Böntgenstrahlec 
in  der  Hauptsache  nur  bei  direktem  Contact  mit  den  Strahlen  er- 
folgt Ich  will  aber  durchaus  nicht  in  Frage  ziehen,  daß  bei  der 
Bestrahlung  auch  Toxine  gebildet  werden,  d,  L  StoflFe,  die  bei  dem 
Untergang  irgend  welcher  Zellen  frei  werden,  in  die  Circulation 
gelangen  und  ihrerseits  wieder  sekundäre  Wirkungen  entfalten 
können.  Meine  eigenen  Versuche  in  dieser  Eichtung  sind  aller- 
dings negativ  ausgefallen;  eine  toxische  Wirkung  des  Blntseroiss 
von  bestrahlten  Tieren  auf  Gesunde  habe  ich  nicht  feststeDen 
können.  Allerdings  habe  ich  als  Testobjekt  für  toxische  Organ* 
Veränderungen  lediglich  die  LymphfoUikel  zur  Untersuchung  heran- 
gezogen; an  diesen  sind  nach  der  Iigektion  des  bestrahlten  Seroms 
keine  pathologischen  Prozesse  aufgetreten,  i) 

Weiter  fortgesetzt  habe  ich  die  Toxinvei-suche  aber  nicht,  da 
derartige  Untersuchungen,  um  ein  wandsfrei  zu  sein,  genaues  Ver- 
trautsein mit  physiologisch-  chemischen  Methoden  zur  Voraussetzan; 
haben.  Die  Mitteilungen  von  Helber  und  Linser^)  nnd  Hoff- 
mann ^)  lassen  wohl  bald  genaueren  Aufschluß  über  diese  Verhält- 
nisse erwarten. 


Was  die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  die  roten  Blut- 
körperchen anbetriflFt,  so  lauten  die  Erfahrungen  beim  Menschen  ja  fasi 
ausnahmslos  dahin,  daß  bei  der  Leukämie  dieZahlder  Erythrocyten  schon 
bald  nach  dem  Beginn  der  Bestrahlung  ansteigt,  unter  gleichzeitiger 
Zunahme  des  Hämoglobingehalts.  ^)    Das  Tierexperiment  liefert  für 


1)  Einige  dieser  Tierversuche  bei  Meerschweinchen  habe  ich  auch  mit  be- 
strahltem Lecithin  (Ovolecithin  Merck)  aDgestellt;  das  Besoltat  derselben  bt 
ebenfalls  negativ  gewesen. 

2)  Helber  u.  Linser,  Congreß  für  innere  Medicin.  1905. 

3)  Hoff  mann,  ibidem.  —  Die  Behandlung  der  Leukämie  mit  Bontga- 
strahlen.  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  VIIL  Heft  Ä 

4)  Nur  Schenk  (Münchn.  med.  Wochenschr.  1904.  48)  hat  das  Gegcnteü 
beobachtet. 
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diese  Beobachtung  bisher  keine  Erklärung.  Beim  Tiere  hat  sich 
bezüglich  der  roten  Blutkörperchen  bisher  lediglich  das  feststellen 
lassen,  daß  eine  sehr  intensive  Bestrahlung  imstande  ist,  rote  Blut- 
körperchen zu  zerstören.  Man  kann  das  erstens  daraus  schließen, 
daß  sich  bei  kleinen  Versuchstieren,  die  nach  yielstündiger  Bestrah- 
lung zugrunde  gehen,  in  der  Milz  große  Massen  von  Blutpigment 
angehäuft  finden.  Ich  habe  darüber  früher  Mitteilungen  gemacht. 
Damals  habe  ich  auch  einen  Versuch  beim  Kaninchen  mitgeteilt, 
der  die  allmähliche  Abnahme  der  Erythrocytenzahl  und  das  Sinken 
des  Hämoglobinwerts  nach  sehr  intensiver  Bestrahlung  demonstriert^. 
Die  Versuche  von  Helber  und  Linser^)  haben  zu  denselben  Re- 
sultaten gefuhrt 

Zweitens  haben  Aubertin  und  Beaujard^)  bei  Kaninchen 
nach  energischer  Bestrahlung  Degenerationserscheinungen  der  Ery- 
throcyten  im  Blute  (Poikilocytose,  Polychromatophilie)  beobachten 
können,  während  sie  gleichzeitig  große  Mengen  von  kernhaltigen 
roten  Blutkörperchen  im  Blute  auftreten  sahen. 

Die  Untersuchungen  des  Knochenmarks  haben  mir  bezüglich 
der  Erythrocyten  kein  besonderes  Resultat  ergeben.  Die  Zahl  der 
kernhaltigen  Erythrocyten  im  Marke  nahm  nach  intensiver  Bestrah- 
lung ab  zugleich  mit  dem  Verschwinden  der  weißen  Markzellen, 
um  dann  aber  zugleich  mit  deren  Regeneration  ebenfalls  wieder 
zuzunehmen. 

Die  degenerativen  Veränderungen  an  den  Erythrocyten  scheinen 
demnach  erst  nach  einer  so  langen  und  intensiven  Bestrahlung  ein- 
zusetzen, wie  sie  praktisch  beim  Menschen  garnicht  in  Frage  kommt 
Eine  Erklärung  der  beim  Menschen  beobachteten  günstigen  Wirkung 
der  Bestrahlung  auf  rote  Blutkörperchen  und  Hämoglobingehalt  ist 
also  vorläufig  durch  das  Tierexperiment  nicht  zu  erbringen.  Die 
von  verschiedenen  Autoren  zur  Erklärung  herangezogene  Tat- 
sache, daß  ein  Agens,  das  in  starker  Dosis  zerstört,  in  geringerer 
Dosis  umstimmend  oder  anregend  wirken  kann,  will  ja  nicht  allzu 
^iel  besagen. 


1)  Heineke,  1.  c.  S.  45. 

2)  Helber  u.  Linser,  1,  c. 

3)  Aubertin  u.  Beanjard,    Comptes    rendus   de  la   Soc.   de  Biologie. 
4.  U.  05. 
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Erklärangen  der  Abbildungen  auf  Tafel  III. 

Abbilduog  1 :  Knochenmark  eines  normalen  auBgewachsenen  Meerschweincheo«. 

Schnitt  aus  der  Diaphyse  des  entkalkten  Knochens,   a  KnocbeD- 

bälkchen.    Leitz,  Obj.  4,  Oc.  1. 
Abbildung  2:  Knochenmark   eines  ausgewachsenen  Meerschweinchens  (Sr.  73, 

s.  o.)t  das  15  Stunden  lang  bestrahlt  und  nach  100  Stunden  ge 

tötet  wurde.     Schnitt  durch  die  gleiche  Stelle  der  Diaphjs« 

(nahe  dem  Epiphjsenknorpel)  des  entkalkten  Knochena.   a  Eno- 

chenbälkchen.    Leitz,  Obj.  4,  Oc.  1. 
Abbildung  3:  Kleinzelliges  Rundzellensarkom   der  Mamma.     Schnitt  aus  des 

V2  Stunde  lang  bestrahlten  und  5  Stunden  später  exatirpierten 

Tumor.    Leitz,  Ölimmersion  V121  Oc.  1. 
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Aus  dem  Kantonsspital  Winterthur 
(dirig.  Arzt:  Dr.  R  Stierlin). 

Ein  congenitaler  behaarter  Rachenpolyp, 

Von 
Dr.  F.  TheUung, 

1.  Assistenzarzt. 

(Mit  2  AbbilduDgen.) 

Im  KantoDSspitai  Winterthur  wurde  an  einem  neugeborenen 
Knaben  folgender  Fall  von  Mißbildung  beobachtet: 

Die  30jährige  Mutter  des  Kindes, 
etwas  anämisch,  sonst  gesund,  hatte 
vorher  drei  normale  Kinder  geboren. 
In  der  5.  oder  6.  Woche  der  letzten 
Gravidität  fiel  sie  eine  Treppe  hinunter, 
ohne  sich  zu  verletzen.  Die  weitere 
Schwangerschaft  verlief  normal;  die 
rechtzeitig  einsetzende  Geburt  zog  sich 
in  die  Länge,  und  es  wurde  mit  der 
Zan^e  ein  Kind  in  Stirnlage  mühsam 
extrahiert.  Es  zeigte  sich  nun,  daß 
ans  dem  Munde  des  Neugeborenen 
ein  Tumor  ragte,  der  nach  Aussage 
des  behandelnden  Arztes  die  Ursache 
der  schwierigen  Entbindung  gewesen 
war.  Das  Kind  wurde  3  Stunden 
nach  der  Geburt  in  das  Spital  ge- 
bracht, und  hier  wurde  am  24.  4.  04 
folgender  Status  aufgenommen: 

Neugeborener  Knabe,   vollständig 
reif,  sehr  groß  und  kräftig,  Gewicht  5000  g.     Geburtsgeschwulst  links  auf 
der  Stirn.     Mit  Ausnahme   der   zu  beschreibenden  Mißbildung  vollständig 
normal  entwickelt 

Aus   dem   Munde   hängt   an   einem    Stiel   ein  kugeliger,  apfelgroßer 
(6:5:3,5  cm)  Tumor  (vgl.  Fig.  1).    Die  Oberfläche   desselben   sieht  wie  die 


Fig.  1. 
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äußere  Haut  aus,  ist  abgesehen  von  feinen  Poren  and  Farchen  glatt,  nnd 
trägt  eine  Anzahl  ganz  feiner,  ca.  8  mm  langer,  nicht  pigmentierter  Lanngo- 
härchen.  Die  Consistenz  des  Tumors  ist  gleichmäßig  weich,  nicht  flukta- 
ierend.  —  Etwa  1  cm  vom  Munde  entfernt,  verjüngt  sich  der  Tumor  ganz 
plötzlich  gegen  den  Stiel,  und  zwar  in  einer  concaven  Linie,  so  daß  ein 
überhängender  Rand,  eine  Art  Pilzform  zustande  kommt  Zugleich  ändert 
sich  die  Beschaffenheit  der  bedeckenden  Haut.  Am  vorspringenden  Rande 
geht  ringsum  in  einer  scharfen  Linie  die  weißliche  Cutis  über  in  eine 
zarte  hochrote  Haut,  die  genau  wie  Lippenrot  aussieht,  und  die  einen  ca. 
1  cm  breiten  circulären  Saum  wie  eine  Lippe  bildet.  Der  concav  ab- 
fallende Teil,  sowie  der  Stiel  sind  mit  feuchter  Schleimhaut  überzogen, 
die  mit  der  Mundschleimhaut  übereinstimmt.  —  Der  kleinfingerdicke  Stiel 
zeigt  knochenharte  Consistenz  und  hat  eine  leicht  höckrige  Oberfläche. 
£r  ragt  in  den  offen  gehaltenen  Mund  hinein. 

Die  Oberlippe  zeigt  etwas  links  von  der  Mitte,  da  wo  der  Tumorstiel 
liegt,  eine  Einkerbung,  eine  Andeutung  von  Hasenscharte.  Von  dieser 
Kerbe  zieht',  1  cm  von  dem  medianen  Frenulum  entfernt,  ein  zweites 
Frenulum  zum  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers.  Dieser  ist  vollständig 
entwickelt  und  an  der  Stelle,  wo  der  Stiel  liegt,  ebenfalls  etwas  nach 
oben  ausgebogen.  Auch  der  Unterkiefer  zeigt  links  von  der  Mitte  eine 
kleine  Ausbuchtung  nach  unten,  entsprechend  dem  Stiel  des  Tumors,  ist 
aber  im  übrigen,  sowie  Zunge  und  Mundboden,  normal  gebildet.  Dagegen 
besteht  eine  vollständige  mediane  Spaltung  des  harten  und  weichen  Gaumens, 
ca.  1  cm  hinter  dem  Alveolarfortsatz  beginnend;  jede  Hälfte  endigt  in 
einer  Uvula.  Zwischen  die  beiden  Gaumenfortsätze  des  Oberkiefers  legt 
sich  nun  der  Stiel  des  Tumors,  der  hier  etwas  dicker  wird  und  nach  unten 
vorspringt;  er  reicht  ungefähr  bis  zur  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem 
Gaumen.  Hier  endigt  aber  der  Tumor  nicht,  sondern  der  Stiel  geht  hier 
über  in  eine  flache,  nicht  nach  unten  vorspringende,  harte,  höckrige  Partie, 
etwas  breiter  als  der  Stiel  (2  cm),  im  Niveau  des  harten  Gaumens  liegend. 
Dieser  Teil  reicht  nun  bis  an  die  hintere  Rachenwand;  er  ist  ebenfoUs 
mit  Schleimhaut  bekleidet,  vollständig  unbeweglich;  dagegen  läßt  sich  der 
Stiel  gegen  diesen  hinteren  Teil  bewegen,  wie  wenn  beide  gelenkartiir 
miteinander  verbunden  wären.  Mit  einer  Sonde  gelangt  man  sowohl  rechts 
vom  Stiel,  wo  man  eine  Spalte  sieht,  als  auch  links,  wo  der  Stiel  dem 
harten  Gaumen  anliegt,  in  die  Nase.  Ebenso  kann  die  Sonde  zwischen 
Tumor  und  hinterer  Rachenwand  ca.  IV2  cm  weit  emporgeführt  werden. 
Unterhalb  des  Tumors  zeigt  die  Schleimhaut  des  Rachens  eine  quere  Falte: 
vor  derselben  vorbei  gelangt  man  aber  leicht  in  den  Laryngo-Pharynx. 

Die  Untersuchung  der  Nase  ergibt  vorn,  soweit  man  sieht,  ein 
schmales  Septum,  auf  jeder  Seite  läßt  sich  eine  Sonde  am  Tumorstiel  vor- 
bei in  den  Mund  führen;  nach  hinten  stößt  die  Sonde  auf  Widerstand  und 
läßt  sich  nicht  in  den  Rachen  führen. 

Die  Respiration  ist  vollständig  frei;  der  Knabe  schreit  mit  lauter 
Stimme;  er  saugt  an  der  Flasche,  kann  jedoch  nicht  schlucken,  sondern 
läßt  die  Milch  zum  Munde  herausfließen. 

26.  4.  04.  Das  Eind  kann  heute  zum  ersten  Male  etwas  Milch  schlacken. 
Die  Mundschleimhaut  ist  gerötet  und  secerniert  zähen,  gelblichen  Schleim. 
An  dem  aus  dem  Munde  hervorragenden  Teil  des  Stiels  ist  die  Schleim- 
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haut  eingetrocknet.  —  Man  schreitet  nun  zur  Entfernung  des  Tumors. 
Es  kann  sich  natürlich  nur  um  Amputation  des  großen  weichen  Teils  und 
des  freien  Stieles  handeln,  nicht  um  Entfernung  der  hinteren  bis  zur  Schädel- 
basis reichenden  Partie. 

Hängender  Kopf,  keine  Narkose.  Es  wird  zunächst  die  Schleimhaut 
Aber  dem  hinteren  Ende  des  Stiels  gespalten,  in  der  Absicht,  sie  zurück- 
zuschieben und  nach  Abtrennung  des  Stiels  zu  vernähen.  Die  Schleimhaut 
erweist  sich  aber  als  sehr  dünn  und  haftet  dem  Knochen  fest  an,  und 
ferner  entsteht  eine  ziemlich  starke  Blutung.  Es  wird  daher  einfach  der 
Stiel  an  der  Stelle,  wo  er  gegen  den  hinteren  Tumorteil  beweglich  ist,  mit 
einer  kräftigen  Cooperschen  Schere  abgeschnitten.  Von  der  Wundfläche 
blutet  es  zunächst  sehr  heftig,  die  ganze  Mundhöhle  füllt  sich  mit  Blut. 
Nach  Compression  mit  in  Eiswasser  getauchten  Tupfern  läßt  die  Blutung 
etwas  nach  und  man  erkennt  ein  spritzendes  Gefäß.  Dasselbe  läßt  sich 
nicht  fassen;  auch  der  Thermokauter  versagt.  Deshalb  Dauercompression 
mit  in  Gelatinelösung  getauchten  Tupfern.  Nach  einer  Stunde  ist  ein 
solcher  Tupfer  fest  mit  der  Wundfläche  verklebt  und  wird,  da  es  nicht 
durchblutet,  dort  belassen. 

28.  4.  04.  Temperatur  normal;  gutes  Befinden.  Ziemlich  starke 
Stomatitis.  Pat  hat  seit  der  Operation  gut  getrunken.  Der  auf  der 
Wundfläche  haftende  Tupfer  hat  sich  zum  Teil  gelöst  und  wird  nun  ent- 
fernt, ohne  daß  eine  Blutung  auftritt.  Sorgfältige  Reinigung  der  Mund- 
höhle. 

6.  5.  04.  Stomatitis  geringer.  Wundfläche  secerniert  wenig,  granu- 
liert Mund  wird  immer  etwas  offen  gehalten.  Nahrungsaufnahme  gut, 
es  fließt  nie  Milch  aus  der  Nase.     Gewicht  4400  g. 

16.  5.  04.  Wundfläche  granuliert  schön,  hat  sich  verkleinert.  Mund 
wird  etwas  besser  geschlossen.  Gewicht  5100  g.  Pat  wird  nach  Hause 
entlassen  und  den  Eltern  Reinhaltung  der  Mundhöhle  empfohlen. 

15.  7.  04.  Nachuntersuchung  zu  Hause:  Hat  bald  nach  dem  Spital- 
anstritt  Verdauungsstörungen  bekommen:  Diarrhoe,  hie  und  da  Erbrechen. 
Schreit  viel,  besonders  nachts.  Ab  und  zu  fließt  beim  Trinken  etwas  Milch 
aus  der  Nase.  —  Mager,  faltige  Haut,  Gewicht  unter  5  kg,  Mundhöhle 
gerötet,  am  harten  Gaumen  Soorbeläge.  Der  Tumorrest  ist  von  glatter 
Schleimhaut  überzogen.  t 

10.  9.  04.  In  den  letzten  Wochen  Verdauung  besser,  hat  an  Gewicht 
zugenommen;  Soor  verschwunden. 

18.  11.  04.  Hat  sich  in  den  letzten  2  Monaten  kolossal  entwickelt, 
ist  groß,  kräftig,  gut  genährt.  Verdauung  sehr  gut  Nase  etwas  flach, 
Oberlippe  und  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  zeigen  immer  noch  eine 
kleine  Ausbiegung  nach  oben,  doch  wird  der  Mund  beinahe  geschlossen 
gehalten.  Im  Unterkiefer  noch  kein  Zahn,  dagegen  ist  rechts  oben  der 
erste  Schneidezahn  durchgebrochen.  Im  Munde  sind  alle  normalen  Teile 
bedeutend  gewachsen,  der  Tumorrest  dagegen  ist  im  Wachstum  zurück- 
geblieben und  reicht  nicht  mehr  ganz  bis  ins  Niveau  des  harten  Gaumens 
herunter. 

Makroskopische  Beschreibung  des  amputierten  Tumors: 
Auf  der  Amputationsfläche  des  Stiels  sieht  man  glatten  Knorpel,  in  der 
Mitte  liegt  Knochen  frei.     Der   Stiel   besteht   aus   einem    einzigen,    von 
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Schleimhaut  überzogenen  Knochenstücke,  dessen  feine  spongiöse  Struktur 
auf  der  Röntgenphotographie  des  exstirpierten  Tumors  deutlich  erkennbar 
ist  (vgL  Fig.  2).    Der   Knochen   reicht   noch   ein   wenig   in  den  weichen 


Fig.  2. 

Tumor  hinein.  Dieser  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  eine  homogene  Struktur: 
graugelbes,  etwas  transparentes  Gewebe,  von  weißen  Fasern  (Gefäßen) 
durchzogen,  die  vom  Stiel  her  ausstrahlen.  Der  Überzug  des  Tumors  ist 
eine  dünne  Haut  (1  mm). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  Folgendes: 
Der  Überzug  des  Tumors  ist  eine  normale  Cutis.  Die  Epidermis 
zeigt  ein  Stratum  germinativum,  ein  Stratum  granulosum  (angedeutet)  und 
ein  dünnes  Stratum  corneum.  Das  Corium  trägt  zahlreiche  Papillen;  stellen- 
weise ist  ein  feineres  Stratum  papilläre  und  ein  aus  dickeren  und  dichter 
gefügten  Bindegewebsfibrillen  bestehendes  Stratum  reticulare  unterscheidbar. 
Zahlreiche  Gefäße.  Das  subcutane  Bindegewebe  geht  ohne  Grenze  über  in 
das  lockere  fibrilläre  Bindegewebe,  das  die  Hauptmasse  des  Tumors  bildet 
und  von  zahlreichen  großen  und  kleinen  Gefößen  durchzogen  ist  Fett 
findet  sich  im  Innern  des  Tumors  nicht,  und  auch  in  der  Subcutis  sind 
nur  an  einzelnen  Stellen  kleine  Gruppen  von  Fettzellen  vorhanden.  In 
der  Haut  stecken  Haare  mit  in  die  Subcutis  reichenden  Haarbälgen.  In 
die  Haarbälge  münden  Talgdrüsen,  auch  finden  sich  Musculi  arrectores  pilo- 
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mm.  —  Ferner  sind  zahlreiche  Schweißdrüsen  za  sehen  mit  sehr  großen, 
in  der  Sabeutis  gelegenen  Knäueln.  Nervenfasern  lassen  sich  nicht  nach- 
weisen. 

Am  „Lippenrot"  bildet  die  Epidermis  eine  sehr  dünne  Schicht,  und 
dann  geht  die  Cutis  in  Schleimhaut  über:  geschichtetes  Plattenepithel, 
Tanica  propria  mit  zahlreichen  langen,  schmalen  Papillen.  Darunter  lockere 
Snbmacosa  mit  Schleimdrüsen,  Ausführungsgänge  mit  geschichtetem  Gylin- 
derepithel.  Reichliche  Blutgefäße,  ferner  hier  und  unter  dem  Lippenrot 
größere  cavernöse,  mit  Blut  gefüllte  und  endothelbekleidete  Räume  .mit 
sehr  dünner  Wand. 

Die  den  Stiel  bekleidende  Schleimhaut  ist  von  gleichem  Bau;  unter 
der  Submucosa  beginnt  Knochensubstanz  von  spongiOsem  Bau.  Sie  ist 
umgeben  von  einem  Periost,  das  eine  äußere,  aus  derbem  fibrillärem  Binde- 
gewebe bestehende  und  eine  innere,  aus  lockerem,  zell-  und  gefäßreichem 
Bindegewebe  zusammengesetzte  Schicht  besitzt.  Letztere  Schicht  setzt  sich 
fort  zwischen  die  schmalen,  regellos  verlaufenden  Bälkchen  von  Knochen- 
snbstanz.  Knorpel  ist  hier  nicht  zu  sehen;  den  Rändern  der  Bälkchen 
liegen  Reihen  von  Osteoblasten  an,  ferner  treten  Bindegewebsfasern  in  die 
Enochengrundsubstanz  ein  (Sharpeysche  Fasern).  Es  handelt  sich  also 
um  Bindegewebsknochen. 

Im  proximalen  Teil  des  Stiels  treifen  wir  außer  dem  Knochen  hyalinen 
Knorpel.  Derselbe  ist,  wie  hier  auch  der  Knochen,  angeordnet  in  breiten, 
längsverlaufenden  Bälkchen,  getrennt  durch  Bindegewebe.  Die  Knorpel- 
bälkchen  bestehen  nur  zum  kleinen  Teil  (hauptsächlich  an  den  Enden)  aus 
gewöhnlicher  Knorpelsubstanz,  meist  weisen  sie  bedeutende  Vergrößerung 
und  Vermehrung  der  z.  T.  säulenförmig  angeordneten  Knorpelzellen  auf, 
und  stellenweise  wird  der  Knorpel  plötzlich  unterbrochen  durch  zell-  und 
gefäßreiches  Bindegewebe  und  von  in  Bildung  begriifenen  Knochenbälkchen. 
Wir  haben  also  den  Prozeß  der  enchondralen  Verknöcherung  vor  uns,  wie 
bei  normalen,  knorplig  präformierten  Skelettteilen.  Die  Knochenbildung 
aus  Bindegewebe  an  der  Peripherie  des  Knochens  kann  daher  als  periehon- 
drale  Verknöcherung  bezeichnet  werden. 

Es  handelt  sich  also  in  unserem  Falle  am  einen  congenitalen 
Tumor,  der  hauptsächlich  aus  Bindegewebe  besteht,  mit  behaarter 
Cutis  bedeckt  ist  und  durch  einen  knorplig-knöcheiiien  Stiel  und 
einen  weiteren  harten  Teil  verbunden  ist  mit  der  Schädelbasis,  resp. 
hinterer  Rachenwand  und  Vomer.  Um  eine  Geschwulstbildung, 
einen  Polypen  im  gewöhnlichen  Sinne,  kann  es  sich  nicht  handeln 
wegen  des  Epidermisüberzugs,  indem  ja  die  Gewebe  des  Tumors 
und  des  Matterbodens  nicht  übereinstimmen.  Es  müssen  vielmehr 
ektodermale  Keime  abnormerweise  an  die  ürsprungsstelle  des 
Tumors  gelangt  sein  und  die  Fähigkeit  behalten  haben,  Epidermis 
zu  bilden.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Mißbildung.  Die  Gaumen- 
spalte erklärt  sich  dann  leicht  als  sekundäre  Hemmungsbildung, 
indem  die  beiden  Gaumenfortsätze  sich  wegen  des  dazwischen- 
liegenden Tamoi-s  nicht  vereinigen  konnten. 
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In  der  neueren  chirurgischen  Literatur  begegnen  wir  ähnlichen 
Mißbildungen  selten.  Dagegen  wurden  vor  20—30  Jahren  ver- 
schiedene in  diese  Kategorie  gehörige  Fälle  beschrieben,  die  damals 
bekannten  zusammengestellt  und  in  verschiedener  Weise  gedeutet 
Doch  handelte  es  sich  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  um  Be- 
funde bei  Früchten,  die  totgeboren  oder  wegen  zu  früher  Geburt 
oder  anderweitiger  Mißbildungen  nicht  lebensfähig  waren,  so  daß  die 
Fälle  wohl  pathologisch-anatomisches,  aber  selten  klinisches  Interesse 
boten. 

Allen  diesen  Fällen  ist  gemeinsam,  daß  es  sich  um  Tumoren 
handelt,  die  congenital  sind  und  von  der  Schädelbasis,  von  der 
Rachenwand  oder  vom  Gaumen  entspringen.  Die  Schädelbasis  ist 
meist  intact,  hie  und  da  aber  reicht  der  Tumor  durch  eine  Knochen- 
lücke  bis  in  die  mittlere  Schädelgrube.  Die  Hypophysis  ist  meist 
normal  und  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Tumor.  Die  Bedeckung 
des  Tumors  bildet  meist  Cutis  mit  Lanugohaaren.  Die  Größe  der 
Geschwulst  ist  sehr  verschieden;  sie  kann  haselnußgroß  sein,  sie 
kann  auch  beinahe  so  groß  sein  wie  der  Foetus  und  zum  Geburts- 
hindernis werden.  Die  kleineren  Tumoren  liegen  in  der  Mund-  oder 
Rachenhöhle,  die  größeren  treten  aus  dem  Munde,  auch  aus  den  Nasen- 
öffnungen heraus. 

Sehr  variabel  ist  der  Inhalt  dieser  Gebilde;  sie  bestehen  ent- 
weder hauptsächlich  aus  Fett,  oder  enthalten  Muskelsubstanz,  Knorpel, 
Knochen,  Cysten,  Zähne,  Gehirnsubstanz,  oder  endlich  mehr  weniger 
deutliche  Organteile:  rudimentäre  Extremitäten,  Augen,  Geschlechts- 
organe, Darmstücke  etc.  Wenn  auch  die  älteren  Fälle  nur  makro- 
skopisch untersucht  wurden  und  bei  der  Vergleichung  mit  Organen 
die  Phantasie  oft  mitgespielt  zu  haben  scheint,  so  existieren  doch 
genaue  Beschreibungen,  auch  aus  neuerer  Zeit,  die  unzweifelhaft 
dartun,  daß  mehr  oder  minder  verkümmerte  Organe  in  solchen 
Mißbildungen  enthalten  sein  können. 

Diese  complizierten  Bildungen,  als  Epignathi  bezeichnet,  sind 
bis  in  letzter  Zeit  immer  gedeutet  worden  als  rudimentäre 
Zwillingsmißbildungen,  wobei  der  verkümmerte  Zwillingsbruder 
zum  Parasiten,  zum  Anhängsel  am  anderen,  besser  entwickelten  wird. 

Ahlfeld*)  hat  folgende  Hypothese  für  die  Genese  der  Epi- 
gnathi aufgestellt:  Strecken  sich  zwei  auf  einem  Ei  liegende,  ge- 
trennte Embryonalanlagen  die  Köpfe  entgegen,  so  können  sie  sich 
beim  Wachstum  berühren,  und  wenn  sich  nun  beim  stärker  wachsenden 
Zwilling  die  Kopfkrümmung  ausbildet,  wird  der  kleinere  in  den 
Winkel  unterhalb  der  vorderen  Hirnblase  hineingezogen  und  gerät 
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SO  in  die  Mundbucht,  oder,  bei  der  Ausstülpung  des  Ektoderms  der 
Mundbucht  zur  Bildung  der  Hypophysentasche,  bis  in  die  Gegend 
der  Sella  turcica. 

Es  wurden  nun  aber  von  Ahlfeld  und  vielen  anderen  Autoren 
nicht  nur  die  complicierten,  Organrudimente  enthaltenden,  sondern 
auch  die  einfach  zusammengesetzten  Tumoren  als  Epignathi  ge- 
deutet. Man  nahm  an,  daß  der  rudimentäre  Zwilling  hochgradig 
degeneriert  und  atrophiert  sei  (wie  dies  ja  beim  Acardiacus  amorphus 
vorkommt). 

Es  ist  nun  Arnold^),  von  dem  die  im  Titel  gewählte  Be- 
zeichnung dieser  Tumoren  stammt,  dieser  Auffassung  entgegen- 
getreten; er  hat  darauf  hingewiesen,  daß  sich  diese  einfacheren 
Bildungen  erklären  lassen  als  Produkte  abnormer  Entwicklung  einer 
einzigen  Frucht,  nämlich  durch  Transplantation  ektodermalen 
Gewebes  in  den  Bachen. 

Solche  ektodermale  Keime  können  abgesprengt  werden:  1.  bei 
der  Bückbildung  der  primitiven  Eachenhaut  nach  Durchbruch  des 
Vorderdarms  in  die  Mundhöhle;  2.  bei  der  ektodermalen  Einstülpung, 
die  zur  Bildung  der  Hypophysentasche  führt;  3.  bei  der  Umwand- 
lung der  ersten  Kiemenspalte  (Bildung  der  Tuba  Eustachi!).  Arnold 
läßt  nun  nur  diejenigen  Bildungen,  die  deutlich  erkennbare  Organe 
oder  Organteile  enthalten,  als  Epignathi,  als  bigerminale  oder 
heterochthone  Teratome  gelten  und  deutet  alle  übrigen  Tumoren 
als  monogerminale  oder  autochthone  Teratome,  als  fissurale 
Geschwülste. 

Diese  beiden  Hypothesen  von  Ahlfeld  und  von  Arnold  sind 
bis  vor  kurzem  in  der  Beurteilung  unserer  Tumoren  maßgebend 
geblieben,  und  zwar  hat  sich  die  Auffassung  von  Arnold  allge- 
meinerer Anerkennung  erfreut  Die  Deutung  der  kleinen,  ganz 
einfach  gebauten  Polypen  als  rudimentäre  Zwillinge  erscheint  eben 
gezwungen,  und  die  von  Ahlfeld  geschilderte  Verschmelzung  der 
Zwillinge  steht  im  Widerspruch  mit  neueren  Ergebnissen  der  embryo- 
logischen Forschung  (Amnionbildung  etc.,  nach  Schwalbe 3).  Die 
Arnoldsche  Auffassung  erklärt  sehr  gut  den  konstanten  Insertions- 
punkt  der  Polypen  (Rachen  oder  Gaumen);  dagegen  kann  man  ein- 
wenden, daß  die  Scheidung  der  Tumoren  in  2  prinzipiell  verschiedene 
Gruppen  nicht  natürlich  ist,  indem  es  zwischen  den  beiden  Kate- 
gorien alle  Übergänge  giebt 

Diese  Schwierigkeiten  überwindet  nun  die  neue  Marchand- 
Bonnetsche  Hypothese.  Sie  ist  vom  embryologischen  Standpunkt 
besser  begründet  als  die  Ahlfeldsche;  andererseits  bringt  sie  eine 
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einheitliche  Auffassung  der  ganzen  Gruppe  von  Mißbildungen,  im 
Gegensatz  zur  Arnoldschen,  und  erfreut  sich  zunehmender  Aner- 
kennung. Sie  führt  die  Entstehung  der  Epignathi*),  welche  Be- 
zeichnung dann  wieder  die  einfachen  wie  die  complicierten  Bildongen 
umfaßt,  darauf  zurück,  daß  Furchungskugeln,  Blastomeren,  wäh- 
rend der  ersten  Teilungsstadien  der  Eizelle  aus  der  Entwicklung 
eines  Foetus  ausgeschaltet  werden.  Je  früher  diese  AusschaltuDg 
stattfindet,  um  so  undifferenzierter  ist  der  abgesprengte  Eeinot,  und 
um  so  mehr  hat  er  die  Fähigkeit  und  die  Neigung,  sich  selbständig 
weiter  zu  entwickeln.  Die  einfachen  Rachenpolypen  würden  also 
einer  späteren  Eeimabsprengung  ihren  Ursprung  verdanken,  als  die 
complicierten,  Organe  enthaltenden  Tumoren.  Ich  folge  hier  den 
Ausführungen  von  Schwalbe  3). 

Nur  scheint  mir  diese  sonst  einleuchtende  Hypothese  nicht  den 
constanten  Ausgangspunkt  der  Tumoren  so  gut  zu  erklären  wie 
die  Arnoldsche. 

Was  nun  unseren  Fall  betrifft,  so  enthält  der  amputierte  Tumor 
keine  Bestandteile,  deren  Vorkommen  sich  nicht  durch  lokale  Ent- 
wicklungsstörungen im  Sinne  Arnolds  erklären  ließe.  Es  handelt 
sich  also  wohl  um  ein  autochthones  Teratom  nach  Arnold.  Sicher 
läßt  sich  dies  nicht  behaupten,  weil  ein  Teil  des  Tumors  bei  der 
Operation  nicht  entfernt  und  somit  nicht  untersucht  wurde.  Der 
knorplig  präformierte  Knochen  des  abgetragenen  Tumoi^stiels  kann 
ein  durch  das  Wachstum  ausgezogenes  Stück  des  Mutterbodens 
(Schädelbasis)  sein.  Natürlich  läßt  sich  auch  die  Marchandsche 
Erklärungsweise  ohne  weiteres  auf  unseren  Fall  anwenden. 

Über  die  Ätiologie  unserer  Mißbildung  ist  so  gut  wie  nichts 
bekannt.  Heredität  oder  familiäres  Vorkommen  wurde  nicht  be- 
obachtet; man  findet  in  vielen  Fällen  die  Angabe,  die  Geschwister 
seien  normal.  Hie  und  da  wird  angegeben,  daß  die  Mutter  während 
der  Gravidität  ein  Trauma  erlitten  habe,  erschrocken  sei,  etc.  Auch 
in  unserem  Falle  ist  die  Mutter  in  der  5.  oder  6.  Schwangerschafts- 
woche eine  Treppe  hinunter  gefallen.  Aber  da  die  Bildung  der  Mund- 
bucht etc.  in  den  ersten  Wochen  der  Schwangerschaft  stattfindet, 
können,  bei  Zugrundelegung  der  Arnoldschen  Auffassung,  nur 
Traumen  in  Betracht  kommen,  die  während  dieser  Zeit  einwirken, 
was  bei  den  betreffenden  Angaben  nicht  immer  stimmt  Und  bei 
Annahme  der  Marchan d-Bonnetschen  Hypothese  muß  ja  die  Be- 
einflussung in  die  allererste  Entwicklungszeit  fallen. 

*)  Die  Hypothese  erklart  gleichermaßen  auch  die  coDgenitalen  Sacnl* 
teratome  und  die  Teratome  der  Keimdrüsen  etc. 
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Die  ziemlich  seltenen  Fälle,  die,  wie  der  unsrige,  klinisches 
Interesse  geboten  haben,  indem  sie  an  sonst  wohlgebildeten  und 
lebensfähigen  Individuen  beobachtet  wurden,  sollen  kurz  aufgeführt 
werden,  da  eine  zusammenfassende  klinische  Besprechung  noch  nicht 
existiert  Die  VeröffenÜicliungen  stammen  zum  Teil  von  Anatomen, 
weshalb  die  klinischen  Notizen  hie  und  da  wenig  ausführlich  sind. 
Femer  kann  die  Casuistik  nicht  auf  Vollständigkeit  Anspruch 
machen,  da  die  Fälle  in  der  Literatur  ungemein  zerstreut  sind. 

1.  Studencki  *).  Die  Mutter  erlitt  im  2.  Schwangerschaftsmonat 
einen  Schreck.  Bei  einem  neugeborenen,  aus  getragenen  Knaben  ragt  aus 
dem  Mund  bis  zum  Nabel  herunter  ein  Tumor.  Er  entspringt  an  Zunge 
und  Oberkiefer  und  ist  zum  Teil  mit  Schleimhaut  bekleidet,  zum  Teil  ohne 
Bedeckung.  Auch  die  Haut  des  Unterkiefers  geht  auf  den  Tumor  über. 
Tod  nach  36  Stunden  infolge  Eindringens  von  Milch  in  die  Trachea,  wahr- 
«^cheinlich  weil  die  Zunge  durch  den  Tumor  nach  vom  gezogen  und  so  der 
Kehlkopfeingang  beim  Schlucken  nicht  verschließbar  war.  Der  Tumor  ent- 
halt Knorpel,  Knochen  und  Cysten,  die  Haare  enthalten. 

2.  Arnold  s).  Fünf  Tage  altes  Mädchen.  An  Zunge  und  Schädel- 
basis entspringend,  hängt  aus  dem  Munde  eine  Geschwulst,  stielförmig 
verbunden  mit  einem,  bei  der  Sektion  gefundenen  nussgroßen  Tumor  in 
der  mittleren  Schädelgrube.  Die  Bedeckung  der  äußeren  Geschwulst  ist 
behaarte  Cutis,  den  Inhalt  bilden  Fettgewebe,  Knorpel,  quergestreifte 
Muskelfasern,  Drtlsen,  Cysten.  Es  besteht  Gaumenspalte.  Tod  am  6.  Tage 
durch  Pyämie  infolge  spontaner  Zersetzung  des  Tumors. 

3.  LambP).  Ein  6  Monate  altes  Mädchen  atmet  mit  offenem 
Munde,  kann  aber  saugen.  Im  Rachen  befindet  sich  ein  5  cm  langer 
Tumor,  der  4  Wochen  nach  der  Geburt  entdeckt  worden  war;  bei  WOrg- 
bewegungen  tritt  er  in  den  Mund  hervor.  Am  Tage  nach  der  Unter- 
suchung ist  der  Tumor  verschwunden;  am  folgenden  Tage  wird  er  im  Stuhl 
gefunden;  er  besteht  hauptsächlich  aus  Fett  und  ist  von  behaarter  Cutis 
Oberzogen. 

4.  Bloch  ').  Ein  neugeborenes,  kräftiges  Kind  atmet  ungenügend; 
die  Hebamme  will  Mund  und  Rachen  auswischen  und  befördert  dabei  mit 
dem  kleinen  Finger  ohne  Kraftanwendung  und  ohne  Blutung  einen  platten, 
4:2:0,8  cm  großen  Polypen  heraus,  worauf  die  Atmung  sofort  frei  wird. 
Die  Geschwulst  geht  Ober  in  einen  sehr  dünnen  kurzen  Stiel,  der  abge- 
rissen ist.  Links  hinten  am  harten  Gaumen  findet  man  die  Insertions- 
stelle  als  kleine  Excoriation.  Zusammensetzung  des  Tumors  wie  im  vorigen 
Falle;  das  Corium  trägt  keine  Papillen. 

5.  Schmidt  8).  Einen  Tag  altes,  unreifes  Mädchen.  An  der  Schädel- 
basis entspringend,  liegt  in  Mund  und  Rachen  (Gaumenspalte)  ein  gestielter 
nussgroßer,  mit  Schleimhaut  bekleideter  Tumor.  Atmung  frei.  Exstirpa- 
tion  nach  Unterbindung  des  Stiels.  Der  Tumor  setzt  sich  aus  Cysten  zu- 
sammen. Tod  einen  Tag  nach  der  Operation.  Ein  Fortsatz  des  Tumors 
ragt  durch  einen  Defekt  der  Schädelbasis  in  die  mittlere  Schadelgrube 
ond  enthält  Nerven-  und  Gliazellen  und  Nervenfasern. 
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6.  Kreutzmann^).  Matter  erschrak  im  ersten  Monat  der  Grari- 
dität  Neugeborenes  aasgetragenes  Mädchen;  es  besteht  £rstickangsge£üir. 
Aas  dem  Mande  hängt  eine  faustgroße  Geschwulst,  bedeckt  mit  Lanugo- 
haare  tragender  Haut  Der  Tumor  inseriert  mit  einem  Stiel,  der  durch 
den  gespaltenen  Gaumen  geht,  an  Vomer  und  Schädelbasis.  Der  Stiel  ist 
mit  Schleimhaut  bedeckt;  am  Übergang  zwischen  Cutis  ond  Schleimbaot 
findet  sich  eine  Art  Lippenrot.  Abtragung  des  Tumors,  minime  Blatoog. 
Tod  nach  8  Tagen.  Der  Tumor  enthält  Fett,  Knorpel,  Cysten,  Drüsen, 
Pigment,  das  dem  Retinalpigment  sehr  ähnlich  ist;  an  einer  Stelle  eine 
Schleimhautpartie  mit  Einstülpungen,  die  als  rudimentäres  weibliches  Uro- 
genitalsystem gedeutet  werden.  Im  Stiel  Knochensubstanz.  Am  Heneo 
offenes  Septum  ventriculorum. 

7.  Kidd  ^^).  Bei  einem  wohlgebildeten  Neugeborenen  hängt  aus 
xlem  Munde  ein  Gebilde,  das  am  Gaumen  inseriert  und  durch  Operation  ent- 
fernt wird.  Es  trägt  Extremitäten  mit  Fingern  und  Nägeln,  und  enthiüt 
ein  Darmstück  und  „hirnähnliche"  Masse.  Schicksal  des  Operierten  im 
Beferat  nicht  angegeben. 

8.  Manche  ^^).  Die  Mutter  erschrak  im  ersten  Schwangerschaft>- 
monat  über  einen  Hund.  Einen  Tag  altes,  ausgetragenes  aber  atrophische^ 
Kind.  Die  Nahrungsaufnahme  ist  unmöglich  und  es  treten  Erstickungs- 
anfalle  auf.  In  Mund  und  Nasenrachenraum  (Gaumenspalte)  liegt  eine  nnss- 
große  Geschwulst.  Abtragung  oberhalb  des  Gaumens  mit  galvanokaustlscher 
Schlinge.  Es  bleiben  noch  Massen  im  Nasenrachenraum  zurück.  Der 
Heilungsverlauf  ist  gut,  das  Kind  kann  aber  nicht  recht  saugen  and 
schlucken  und  geht  nach  19  Tagen  zugrunde.  Der  abgetragene,  mit  be- 
haarter Cutis  bedeckte  Tumor  enthält  Fett,  Muskelfasern,  Knorpel,  eine 
Knochenplatte.  An  der  Oberfläche  eine  Furche  und  ein  Knötchen,  die  als 
Anlage  von  Geschlechtsorganen  gedeutet  werden. 

9.  Otto  ^2^.  Ein  neugeborenes  kräftiges  Mädchen  bekommt  sofort 
nach  der  Geburt  Dyspnoe  und  Erstickungsanfälle,  hauptsächlich  in  Rücken- 
lage. Die  Inspektion  der  Mundhöhle  ergibt  einen  weißlichen  Tumor,  der 
hinter  der  Zungenwurzel  verschwindet.  Beim  Fassen  mit  einer  Koeberle- 
schen  Compressionsschere  treten  keine  Hirnsymptome  auf  und  die  AtmuDff 
wird  beim  Vorziehen  frei.  Deshalb  17  Std.  post  partum  DurchtrennoBg 
des  links  hinter  dem  weichen  Gaumen  inserierenden,  3  mm  dicken,  knorpel- 
harten Stiels  mit  Coop  er  scher  Schere  (nachdem  eine  umgelegte  Draht- 
schlinge entzweigerissen  ist).  Minime  Blutung.  Langsame  Erholung  des 
Patienten.  Der  Tumor,  2:2:1  cm  groß,  ist  mit  Cutis  bedeckt,  mit  zarten 
Haaren  besetzt,  enthält  hyalinen  Knorpel,  Bindegewebe  und  Fett  —  Nach 
2  Jahren  wird  constatiert,  daß  kein  Recidiv  aufgetreten  ist. 

10.  Clerault^^).  Neugeborenes  Kind,  wurde  asphyktisch  geboren 
nnd  atmet  auch  nachher  mit  Schwierigkeit,  kann  nicht  trinken.  Weicher 
Gaumen  gespalten;  am  nicht  gespaltenen  harten  Gaumen  inseriert  ein  in 
der  Mundhöhle  liegender  und  dieselbe  ausfüllender,  6:5  cm  großer  Tumor. 
Der  Stiel  wird  im  Niveau  des  harten  Gaumens  mit  dem  Bistouri  ohne 
Blutung  abgetragen.  Zunge  mit  dem  Mundboden  und  Lippen  mit  dem 
Zahnfleisch  verwachsen;  Lösung  dieser  Verwachsungen.  Normale  Heilnng. 
Der  Tumor  ist  mit  behaarter  Cutis  bedeckt,  die  keinen  Papillarkörper  trftgt; 
im  Innern  neben  F«tt  quergestreifte  Muskelfasern. 
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11.  Sonnenburg  ^*).  Kein  „Versehen"  der  Mutter  in  der  Gravi- 
dität. Das  gut  entwickelte,  5  Tage  alte  Kind  trägt  eine  mit  Wollhaaren 
bekleidete  Geschwulst,  die  oben  im  Rachen  inseriert,  durch  den  gespaltenen 
Ganmen  in  den  Mund  hängt  und  etwas  aus  demselben  hervorragt.  Durch- 
trennung mit  galvanokaustischer  Schlinge  unterhalb  des  Gaumens;  in  der 
Trennungsfiäche  sitzen  Zähne.  Das  Kind  bleibt  am  Leben,  kann  nach  der 
Operation  den  Mund  noch  nicht  schließen.  Der  Tumor  enthält  Fett, 
Knorpel,  Knochen  und  Nerven,  außerdem  ein  Augenlid  mit  Tarsus,  Schleim- 
haut und  Wimpern. 

12.  Meyjes  **).  Ausgetragenes  Neugeborenes,  aus  dem  Mund 
ragt  4  cm  weit  hervor  ein  gestielter  Tumor,  an  dem  das  Kind  saugt.  Bei 
der  Geburt  drohte  es  zu  ersticken,  aber  der  Vater  beförderte  mit  dem 
Finger  den  im  Munde  liegenden  Tumor  heraus,  worauf  die  Atmung  frei 
wurde.  Abtragung  der  Geschwulst,  die  mit  langem  Stiel  hoch  oben  an 
der  linken  Pharynxwand  inseriert;  kurzdauernde  Blutung,  Heilung.  Der 
Polyp  ist,  mit  Ausnahme  des  Stiels,  mit  behaarter  äußerer  Haut  bedeckt, 
er  enthält  hauptsächlich  Fett,  im  Centrum  Knorpel.  Im  Stiel  Knochen 
and  concentriscfa  geschichtete  Epithelperlen. 

13.  Kan^^).  Eines  der  Geschwister  kam  mit  Gaumenspalte  und 
Hasenscharte  zur  Welt.  —  Der  13  Wochen  alte  Knabe  atmet  mühsam 
nnd  stridorös,  hat  Erstickungsanfälle,  saugt  schlecht,  schläft  mit  offenem 
Munde  und  schnarcht;  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Zwischen  den  Gaumen- 
bögen ragt  ein  kirschgroßer  Tumor  in  den  Mund  hervor,  er  entspringt 
gestielt  im  Epipharynx.  Beim  Versuch,  eine  Ligatur  um  den  Stiel  zu 
legen,  reisst  dieser  ab;  die  ziemlich  beträchtliche  Blutung  steht  spontan 
rasch.  Sofort  nach  der  Operation  ruhige  Atmung  mit  geschlossenem  Mund. 
Dauerndes  Wohlbefinden.  —  Glatte,  schleimhautähnliche  Oberfläche,  ver- 
horntes Plattenepithel  (von  Haaren  wird  nichts  erwähnt).  Im  Innern 
Bindegewebe,  Fett,  glatte  Muskelfasern;  in  der  Nähe  des  Stiels  Knorpel 
and  Knochen. 

14.  Ford  ^'')  wurde  zu  einem  1  Tag  alten  Kind  gerufen,  das  nicht 
saugen  konnte  und  mühsam  atmete.  Der  Rachen  war  beinahe  ausgefällt 
durch  ein  längliches  bewegliches  Gebilde,  das  mit  dünnem  Stiel  hinter 
dem  weichen  Gaumen  inserierte.  Leichte  Entfernung  mittelst  Schlinge,  bei- 
nahe ohne  Blutung.  Sofort  nachher  Saugen  möglich.  Der  behaarte  Polyp 
ist  3,5  cm  lang  und  besteht  aus  solidem,  „schilddrüsenähnlichem''  Gewebe. 

15.  Gradenigo  ^^).  Bei  einem  wenige  Tage  alten  Kind  entdeckten 
die  Eltern  zufällig  einen  bohnengroßen  Tumor  im  Munde.  Er  entspringt 
gestielt  am  vorderen  Gaumenbogen  und  wird  durch  einen  Scherenschlag 
unter  geringer  Blutung   entfernt.    Mit  behaarter  Cutis  bedecktes  Lipom. 

16.  Schuchardt  *^).  Ein  5  Monate  altes  Mädchen  trägt  im  Mund 
einen  birnförmigen,  mit  dünnem  Stiel  an  der  hinteren  Rachenwand  ent- 
springenden Polypen.  Derselbe  wird  oft  verschluckt  und  veranlaßt  Er- 
stickungsanfälle. Der  Stiel  wird  mit  einer  Schere  durchschnitten,  unter 
äußerst  geringer  Blutung.  Der  Stiel  ist  1  cm  weit  mit  Schleimhaut  be- 
deckt, alles  übrige  mit  behaarter  Cutis.  Die  Hauptmasse  ist  Fett;  im 
Ceatrum  Bindegewebe  und  quergestreifte  Muskelfasern. 

17.  Müller '-^^).  Ein  5  Monate  altes  Mädchen  wird  mit  folgender 
Anamnese    gebracht:  Vor   2    Monaten    erbrach   das   Kind   plötzlich.     Die 
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Eltern  hatten  den  Eindruck,  es  habe  etwas  im  Halse  stecken,  sie  anter- 
sachten  mit  dem  Löffelstiel  und  entdeckten  im  Munde  eine  Greschwülst. 
Von  da  an  schnarchte  das  Kind,  erbrach  öfters  und  wurde  dabei  blan, 
dann  verschluckte  es  den  Tumor  wieder  und  wurde  ruhig.  —  Die  Unter- 
suchung ergibt  einen  2:1:1  cm  großen  blaßroten  Polypen,  der  an  der 
Hinterfläche  des  Velums  festsitzt  Er  liegt  gewöhnlich  im  Rachen;  beim 
Herunterdrücken  der  Zunge  zwängt  er  sich  zwischen  den  Gaumenbögen 
hindurch,  wobei  Atemnot  auftritt;  sobald  er  im  Munde  liegt,  ist  die  Re- 
spiration wieder  frei.  Der  Polyp  wird  in  Narkose  an  der  Insertionsstelle 
unterbunden  und  mit  der  Schere  abgetragen.  Ein  Jahr  später  läßt  sich 
nichts  Abnormes  nachweisen.  Die  den  Tumor  bedeckende  behaarte  Cutis 
trägt  eine  zum  großen  Teil  excoriierte  Epidermis  (wohl  infolge  mechanischer 
Läsionen  bei  den  Excursionen  des  Tumors).  Der  Inhalt  ist  hauptsächlich 
Fett,  ferner  finden  sich  Nerven,  im  Stiel  Faserknorpel. 

18.  Goschler 21).  Ein  10  Tage  altes  Kind  beherbergt  im  Bachen 
einen  haselnußgroßen,  derben,  behaarten  Tumor.  Derselbe  wird  nur  sicht- 
bar, wenn  er  durch  Brechbewegungen  hervorgewOrgt  wird;  er  liegt  dann 
über  dem  Kehlkopfeingang,  behindert  die  Atmung  und  muß  mit  einem 
Spatel  in  den  Rachen  reponiert  werden,  worauf  die  Atmung  wieder  frei 
wird.  Die  Nahrungsaufnahme  ist  gut.  Zwei  Versuche,  den  Tumor  mit 
einer  Zange  abzuquetschen,  scheitern;  es  wird  vorläufig  von  weiterem  Ein- 
greifen abgesehen.  —  Nach  6  Monaten  treten  im  Schlaf  ErstickungsanMe 
auf;  es  wird  nun  der  hervorgewürgte  Polyp  mit  einer  Zange  gefaßt  und 
torquiert.  Dabei  füllt  sich  der  Mund  mit  Blut  und  das  Kind  droht  zu  er- 
sticken; deshalb  wird  der  Tumor  rasch  mit  Cooperscher  Schere  abge- 
schnitten. Profuse  Blutung,  die  durch  Applikation  von  Eiswasser  gestillt 
wird.     Heilung. 

19.  Stooss22).  Ein  6  Monate  altes  Mädchen  wird  zur  Untersuchung 
gebracht,  weil  es  seit  dem  2.  Lebensmonat  eine  rasselnde  Atmung  hat 
Das  Schlucken  ist  zeitweise  behindert;  einmal  ist  ein  Erstickungsanfall 
aufgetreten.  Hinter  der  Uvula  hängt  ein  grauroter  länglicher  Tumor  bis 
zur  Epiglottis  herunter.  Beim  Herunterdrücken  der  Zunge  legt  sich  der 
untere  Pol  auf  die  Zungenbasis  und  es  tritt  ein  Erstickungsanfall  auf. 
Die  Digitaluntersuchung  stellt  fest,  daß  die  Geschwulst  mit  einem  Stiel 
bis  zur  Schädelbasis  reicht.  Bei  der  Abtragung  mit  der  Schere  keine 
nennenswerte  Blutung.     Mit  behaarter  Haut  bedecktes  Lipom. 

20.  Grumach23).  Bei  einem  3/4  jährigen  Kinde  bemerkt  die  Mutter 
zufällig  im  Bachen  eine  bewegliche  Geschwulst,  die  keine  Symptome  macht. 
Kirschgroßer  weißer  Tumor,  sitzt  gestielt  dem  linken  vorderen  Gaumen- 
bogen auf  und  wird  mit  galvanokaustischer  Schlinge  ohne  Blutung  endenit 
Normale  Cutis,  Fett  und  quergestreifte  Muskelfasern. 

21.  White 24).  Ein  dreijähriges  Mädchen  hat  Schluckbeschwerdea 
und  schnarcht.  Die  deshalb  ausgeführte  Untersuchung  ergibt  einen  dan- 
mengroßen  Tumor,  der  breitbasig  hinten  am  weichen  Gaumen  inseriert  und 
zum  Teil  in  den  Mund  ragt.  Entfernung  der  Mißbildung.  Sie  enthält 
Fett,  eine  Platte  von  elastischem  Knorpel  und  einen  Überzug  von  be- 
haarter Cutis. 

22.  Schwartz'-^^).  Ein  3 jähriges  Kind  hält  immer  den  Mund  oM 
hat  Speichelfluß,   spricht   näselnd  und  schnarcht  nachts.     Man  denkt  ao 
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Hypertrophie  der  Rachenmandel,  doch  zeigt  sich  der  weiche  Gaumen  links 
etwas  vorgedrängt  and  der  eingeführte  Finger  fQhlt  eine  haselnnßgroße 
weiche  Geschwulst,  die  mit  einem  Stiel  an  der  Hinterfläche  des  weichen 
Gaumens  festsitzt.  Die  Entfernung  geschieht  leicht  mit  der  kalten  Schlinge. 
Mit  behaarter  Haut  überzogene  Fettgeschwulst. 

28.  Arnold  2).  Bei  einem  13  Jahre  alten  Mädchen  findet  sich  im 
Rachen  ein  taubeneigroßer  weißer  Tumor,  gestielt  an  der  Hinterfläche  des 
weichen  Gaumens  inserierend.  Näselnde  Sprache;  keine  weiteren  Beschwer- 
den. Nach  Aussage  der  Eltern  besteht  das  Gebilde  seit  der  Geburt;  in 
den  ersten  Jahren  verursachte  es  hie  und  da  Schluckbeschwerden  und  Er- 
stickungsanfälle, die  aber  später  ausblieben.  —  Abtragung  mit  galvano- 
kaastischer  Schlinge.  Die  den  Tumor  bekleidende  Haut  enthält  Haare  und 
Talgdrüsen,  aber  keine  Schweißdrüsen:  Im  Innern  Fett,  Netzknorpel,  quer- 
gestreifte Muskelfasern,  auch  Nervenfasern.  Letztere  verteilen  sich  nicht 
in  der  Haut  und  gehören,  wie  auch  die  Muskelfasern,  nach  Ansicht  des 
Autors  nicht  eigentlich  zum  Tumor,  sondern  zum  Mutterboden  und  sind 
durch  das  Wachstum  des  Tumors  verlagert  worden. 

24.  Abraham 26).  Ein  22  Jahre  altes  Mädchen  will  seit  der  Ge- 
burt eine  Geschwulst  im  Rachen  haben;  es  klagt  über  Schluckbeschwerden 
und  Ohrschmerzen.  Hinter  dem  Gaumensegel  liegt  ein  3  cm  langer  Polyp, 
der  an  einem  Stiel  von  der  Pharynxdecke  herabhängt.  Er  wird  entfernt. 
Behaarte  Cutis,  Fett,  quergestreifte  Muskelfasern  und  Faserknorpel. 

25.  Conitzer^T).  Bei  einem  26jährigen  Manne  sieht  man,  bei  der 
Untersuchung  des  Rachens  wegen  Angina,  links  neben  der  Uvula  einen 
weißen  mandelgroßen  Tumor,  der  bis  zur  Zungenbasis  reicht  und  mit 
dünnem  Stiel  im  Nasenrachenraum  unterhalb  der  linken  Choane  entspringt. 
Die  Untersuchung  des  exstirpierten  Tumors  ergibt  als  Bedeckung  behaarte 
Cutis,  als  Inhalt  Fett,  ferner  einen  Knorpelkern,  LymphfoUikel,  einen 
Nerven. 

26.  Unser  Fall. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  handelt  es  sich  um  relativ  kleine 
und  einfach  gebaute  Geschwülste.  Die  Träger  der  großen,  compli- 
ciert  zusammengesetzten  Tumoren  sind  eben  meist  nicht  lebensfähig. 

Je  nach  ihrer  Größe  liegen  die  aufgezählten  Polypen  entweder 
in  der  Mund-Kachenhöhle  (19  Fälle),  oder  sie  ragen  aus  dem  Munde 
hervor  (7  Fälle).  Bei  den  kleinsten  ist  der  harte  und  weiche  Gaumen 
normal  gebildet,  bei  den  größeren  finden  wir  meist  eine  Gaumen- 
spalte, deren  Ursache  eben  der  zwischen  den  beiden  Gaumenfort- 
sätzen liegende  Tumor  ist. 

Die  meisten  Polypen  bestehen  zum  großen  Teil  aus  Fettgewebe, 
der  unsrige  macht  eine  Ausnahme  hiervon.  In  Fall  6  finden  wir 
wie  in  unserem  Falle  einen  mit  Schleimhaut  bekleideten  Stiel  und 
einen  faustgroßen,  mit  Cutis  bedeckten  Tumor,  sowie  an  der  Grenze 
zwischen  Haut  und  Schleimhaut  ein  Lippenrot    ' 

16* 
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Die  Tumoren  bedingen  nun  meist  Störungen  und  Beschwerden, 
hauptsächlich  mechanischer  Natur. 

In  der  Hälfte  der  Fälle  werden  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Eespirationsstörungen  angegeben.  Bald  handelt  es  sich  um 
continuierliche  Dyspnoe  mit  Cyanose,  Stridor  etc.,  bald  tritt  die 
Atmungsstörung  nur  anfallsweise  auf.  In  5  Fällen  werden  eigent- 
liche Erstickungsanfälle  angegeben.  Es  ist  einleuchtend,  dafi 
ein  im  Mund  oder  Rachen  liegender  Tumor  der  Luftpassage  ein 
Hindernis  entgegensetzt,  und  wenn  der  Polyp  sich  vor  den  Kehl- 
kopfeingang legt  oder  sich  zwischen  den  Gaumenbögen  durchzwän^ 
kann  natürlich  Erstickungsgefahr  eintreten.  Der  Tod  direkt  durch 
Ersticken  ist  zwar  in  keinem  Falle  eingetreten.  In  unserem  Falle 
war  die  Respiration  nicht  behindert;  es  ist  dies  bei  der  Lage  des 
Tumors  begreiflich,  da  ja  die  Mund-Rachenhöhle  zum  großen  Teil 
frei  war;  doch  wird  in  dem  sehr  ähnlichen  Fall  6  Erstickungs- 
gefahr angegeben. 

Ferner  finden  wir  in  7  Fällen  Schluckbeschwerden  ver- 
zeichnet, die  sich  auf  die  gleiche  Weise  erklären  wie  die  Dyspnoe. 
In  einzelnen  Fällen  konnte  gar  nichts  geschluckt  werden  bis  zur 
Entfernung  des  Polypen.  In  unserem  Falle  lernte  das  Kind  am 
3.  Tage,  noch  vor  der  Operation,  ein  wenig  schlucken. 

Neben  diesen  bedrohlichen  Störungen  finden  wir  andere,  weniger 
bedeutende,  die  bei  kleinen  Polypen  die  einzigen  Symptome  dar- 
stellen können.  So  wird  4  mal  Schnarchen  erwähnt,  3  mal  offen 
stehender  Mund  (bei  im  Mund  oder  Rachen  liegendem  Tumor\ 
2  mal  näselnde  Sprache  (ohne  Gaumenspalte),  einmal  Salivation 
und  Ohrschmerzen. 

In  Fall  1  konnte,  da  die  Zunge  durch  den  großen  Tumor  nach 
vorn  gezogen  war,  der  Kehlkopfeingang  beim  Schlucken  nicht  ge- 
schlossen werden,  und  das  Kind  ging  durch  Aspiration  von  Nah- 
rung zugrunde. 

In  Fall  2  trat  spontane  Zersetzung  des  Tumors  ein  und 
infolge  dessen  Pyämie  und  Tod. 

In  unserem  Fall  bestand  am  dritten  Tage  starke  Stomatitis, 
und  die  den  Tumorstiel  bekleidende  Schleimhaut  war  ausgetrocknet 

Ist  der  Polyp  sehr  klein,  so  kann  jedes  krankhafte  Symptom 
fehlen,  doch  ist  dies  selten,  wenigstens  in  den  mir  bekannt  ge- 
wordenen Fällen. 

Die  Diagnose  der  Mißbildung  ist  einfach;  es  kann,  abgesehen 
von  erworbenen  Pharynxpolypen  bei  älteren  Individuen,  eventuell 
eine  Cephalocele  der  Schädelbasis  in  Betracht  kommen.    In  Fall  9 
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wurde  an  eine  solche  gedacht  In  Fall  22,  wo  der  Polyp  unsichtbar 
im  Nasenrachenraum  lag,  waren  die  Symptome  die  gleichen  wie 
bei  Hypertrophie  der  Rachenmandel,  die  Digitaluntersuchung  des 
Sachens  führte  aber  sofort  zur  richtigen  Diagnose. 

Die  Prognose  ist  bei  sonst  kräftigen  Kindern  auch  bei  be- 
drohlichem Krankheitsbild  nicht  ungünstig,  wenn  zur  richtigen  Zeit 
eingegriffen  wird.  Ohne  Operation  droht  eventuell  der  Tod  durch 
Ersticken  oder  Verhungern.  Sind  keine  lebensgefährlichen  Symp- 
tome vorhanden,  so  ist  die  Prognose  gut.  Recidive  wurden  nicht 
beobachtet  und  sind  auch  nicht  zu  erwarten. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  chirurgische  sein.  Die  Entfernung 
der  Geschwulst  ist  meist  strikte  indiciert  wegen  der  durch  sie  be- 
dingten Störungen. 

Bei  Erstickungsanfällen  wird  man  versuchen,  je  nach  dem  Falle, 
den  Tumor  aus  dem  Munde  hervorzuheben,  oder  auch  ihn  in  den 
Rachen  zurückzuschieben.  Das  Herausholen  aus  dem  Munde  be- 
sorgte in  Fall  12  der  Vater  des  Kindes  sofort  nach  der  Geburt,  in 
Fall  4  die  Hebamme,  wobei  der  Polyp  abriß.  Wo  möglich  wird  man 
dann  sofort  die  Abtragung  vornehmen. 

Die  operative  Entfernung  der  Tumoren  wurde  in  12  Fällen 
bald  nach  der  Geburt  ausgeführt;  in  den  übrigen  10  operierten 
Fällen,  wo  keine  sehr  bedrohlichen  oder  überhaupt  keine  Symptome 
vorhanden  waren,  später,  in  Fall  25  erst  im  26.  Lebensjahr. 

Die  Abtrennung  des  gestielten  Tumors  ist  gewöhnlich  nicht 
schwer.  In  mehreren  Fällen  wurde  die  galvanokaustische  Schlinge 
angewandt,  die  bei  weichem  Stiel  wegen  Vermeidung  von  Blutung 
zu  empfehlen  ist  Auch  die  kalte  Schlinge  wurde  benutzt  Wo 
möglich,  ist  die  vorherige  Ligatur  des  Stiels  natürlich  empfehlens- 
wert. In  den  Fällen,  wo  der  Stiel  Knorpel  oder  Knochen  enthielt, 
wnrde  er,  wie  in  unserem  Falle,  einfach  mit  einer  starken  Schere 
durchtrennt  Die  Blutung  war  dabei  meist  gering.  Nur  in  Fall  18 
und  im  unsrigen  trat  eine  Blutung  von  bedrohlicher  Heftigkeit  ein, 
ließ  sich  jedoch  durch  Eiswasser  und  durch  Compression  stillen. 

Der  congenitale  Rachenpolyp  stellt  also  eine  Mißbildung  dar, 
die,  wenn-  sie  bei  sonst  wohlgebildeten  Individuen  vorkommt,  kli- 
nisches Interesse  bietet,  bedrohliche  Störungen  hervoiTufen  kann, 
und  meist  einen  operativen  Eingriff  nötig  macht 

Für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  spreche  ich  meinem  ver- 
ehrten Chef,  Herrn  Direktor  Dr.  Stierlin,  meinen  besten  Dank  aus. 
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X. 

Beitrag  zur  Magenehimrgie,  eine  Modifikation  der 
Kocherschen  Magenresektion. 

Von 
Dr.  med.  Ferd.  Schultze-Duißburg, 

Chirurg.  Oberarzt  am  St.  Vincenz-Hospital. 

(Mit  10  Abbildungen.) 

Die  von  Kocher  angegebene  Methode  der  Magenresektion  be- 
deutet zv^eifellos  eine  v^esentliche  Verbesserung  der  bestehenden 
Operationsmethoden.  Kocher  nimmt  die  Operation  bekanntermaßen 
in  der  Weise  vor,  daß  er  nach  üblicher  Exstirpation  des  Tumors 
zuerst  die  Magenwunde  schließt  und  alsdann  das  Duodenum  in  die 
untere  Magenwand  implantiert.  Gerade  in  den  letzten  Jahren  ist 
von  vielen  Chirurgen  diese  Methode  geübt  worden  (Koslowsky, 
So  ein,  Tuffier,  Aisberg,  Koch).  Von  allen  Seiten  werden  die 
Vorzüge  hervorgehoben.  Riegner  berichtet  über  einen  wegen 
Carc.  pylori  nach  dieser  Methode  operierten  Patienten,  er  hebt  die 
Sicherheit  der  Naht  hervor  gegenüber  der  Billrothschen  Methode. 
Ebenso  urteilt  Hartmann  in  seinem  Bericht  über  Fälle,  welche  er 
nach  Kocher  operieil«.  Er  zieht  die  erwähnte  Methode  dem 
1.  Billrothschen  Verfahren  vor,  welch  letzteres  seinen  schwachen 
Punkt  habe  und  zwar  da,  wo  die  Nahtlinien  zusammenstoßen.  Über 
die  größte  Anzahl  von  Resektionen  verfügt  Malthe,  welcher  13  mal 
mit  Erfolg  die  Koch  ersehe  Methode  ausführte.  Ringel  publicierte 
die  von  Kümmell  operierten  Fälle  von  Magenresektionen.  10  mal 
war  nach  Kocher  operiert,  als  derjenigen  Methode,  welche  Verhält- 
nisse schafft,  die  dem  normalem  anatomischen  Zustande  am  nächsten 
stehen.  Kelling,  welcher  über  11  Resektionsfälle  nach  Kocher 
berichtet,  gibt  dieser  Methode  den  Vorzug.  Er  will  allerdings  auch 
nur  dann  dieses  Verfahren  anwenden,  wenn  der  Duodenalstumpf 
genügend  lang  ist  und  der  Magenstumpf  sich  bequem  an  denselben 
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heranbringen  läßt.  In  der  3.  Auflage  seiner  chirurgischen  Operations- 
lehre konnte  Kocher  über  25  Fälle  berichten,  von  denen  4  gestorben 
waren.  Inzwischen  hat  sich  das  Material  sicher  unter  ebenso 
günstigen  Erfolgen  vergrößert  Leider  stand  mir  die  z.  Z.  ver- 
griffene 4.  Auflage  des  Kocherschen  Lehrbuches  nicht  zur  Ver- 
fügung, ebenso  waren  mir  die  Mitteilungen  Kochers  vom  französi- 
schen Chirurgencongreß  1904  nicht  zugänglich. 

Ich  habe  nun  Gelegenheit  gehabt,  das  Resektionsverfahren  in 
zweckmäßiger  Weise  zu  modificieren  und  zwar  bezieht  sich  diese 
Modifikation  auf  die  Art  der  Einpflanzung  des  Duodenums  in  den 
Magen. 

Um  einen  möglichst  sicheren  dichten  Verschluß  zu  bekommen. 
habe  ich  das  Duodenum  durch  eine  entsprechende  Öffnung  der 
Magenwand  durchgezogen  und  dann  von  innen  vernäht.  Es  voll- 
zieht sich  die  Manipulation  in  folgender  Weise.    Nach  üblicher  Ab- 


Fig.  1. 

Bauchschnitt.    Der  Tumor  ist   exstirpiert.    Hintere  Maeenwand  ist  incidiert,  die  vordere 
Magenwand  gelüftet.    (Das  Daedenum  ist  iu  der  .Abbildung  etwas  zu  kurz  abgeklemmt) 

klemmung  und  Unterbindung  des  Mesenterium  wird  der  Tumor 
exstirpiert.  Alsdann  haben  wir  den  abgeklemmten  Magen  und  das 
gleichfalls  abgeklemmte  Duodenum  vor  uns.  Die  Klemme  am 
Magen  muß  so  angelegt  sein,  daß  ein  genügendes  Stück  Magenwand 
übersteht.   Man  fixiert  dann  mit  einigen  Elauenschiebem  die  hintere 
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Wand,  lüftet  ebeDSo  die  vordere  Wand  und  incidiert  parallel  dem 
Magenresektionsschnitt  die  hintere  Wand.  Die  Wundränder  des 
neuen  Schnittes  werden  mit  einigen  Schiebern  fixiert  und  das 
Duodenum  durch  denselben  hindurchgezogen. 


Fig.  2. 

stellt  das  darchgezogene  Dnodennm  dar,  welches  durch  die  Klaaenschieber  mit  der  Magen- 
wand verbunden  ist. 

Das  mit  einigen  Klauenschiebern  armierte  Duodenum  wird  nun 
i^o  gelagert,  daß  die  Wundränder  von  Magen  und  Duodenum  auf 
gleicher  Höhe  liegen.  Alsdann  werden  diese  beiden  Wandungen 
mittelst  Klauenschieber  fixiert. 

Hat  man  eine  Anzahl  von  Schiebern,  ca.  8—10,  eingestellt,  so 
ist  der  Gastro-Duodenalverschluß  fertig  und  nahtgerecht  Das  Opera- 
feld  wird  vor  Anlange  der  Naht  nach  allen  Richtungen  hin  aseptisch 
abgedeckt,  so  daß  nur  die  mit  Klauenschiebern  fixierte  Magendarm- 
partie vorliegt.    Es  folgt  entweder  die  fortlaufende  oder  Knopfnaht 

Zur  Sicherheit  fügt  man  noch  von  außen  eine  Serosanaht  hinzu. 
Auf  diese  einfache  Art  und  Weise  ist  nun  der  Verschluß  des 
Duodenum  fertiggestellt  Durch  Schluß  des  Magens  ist  die  Operation 
beendet  Auch  hier  machen  wir  wieder  Gebrauch  von  unserer 
Kiemmethode,  indem  hinter  einander  die  Magenwunde  mit  Klauen- 
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Schiebern    geschlossen  wird.    An  beiden  Enden  der  Wunde  wird 
ein  Schieber  eingestellt  und  nun  extendiert    Dadurch  legen  sich 


Fig.  3. 

Die  Duodenal-  und  Magenwand  sind  durch  Klanenschieber  vom  Mageninnem  aas  fixiert 

die  Wundi-änder  aneinander  und  in  einer  Minute  ist  der  Klemm» 
abschluß  fertig.    Eine  Naht  und  zwar  die  fortlaufende,  läßt  sich 


Fig.  4. 
stellt  die  Anlage  des  Klauenschieber  dar,  sowie  die  aseptische  Abkleidung  der  Cmgebon;:. 

dann  bequem  anschließen.  Die  Serosanaht  wird  auch  in  analoger 
Weise  gemacht,  auch  hier  an  beiden  Enden  ein  Schieber  angelegt, 
extendiert  und  nun  unter  Extension  Serosa  an  Serosa  geklemmt 
unter  Einstülpung  der  ersten  Naht.  Auch  diese  Manipulation  vollzieht 
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sich  in  kürzester  Frist,  so  daß  wir  die  Wunde  nahtgerecht  vor  uns 
haben.    Eine  fortlaufende  Serosanaht  beschließt  die  Operation. 


Fig.  5. 

Naht  unter  Fixation  der  Klauenschieber. 


Fig.  6. 
stellt  die  Serosanaht  dar. 


Fig.  7. 

Stellt  den  Gastroduodenalverschluß  von 
innen  gesehen  dar. 


Die  Vorzüge  der  vorliegenden  Modifikation  bestehen  darin,  daß 
einerseits  der  Abschluß  durch  die  Art  der  Implantation  ein  sicherer 
wird,  daß  andererseits  durch  die  Kiemmethode  das  ganze  Verfahren 
vereinfacht  und  in  der  Zeitdauer  abgekürzt  wird. 
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Fig.  8. 
Abschluß  des  Magens  mittelst  Klanenscbieber.    Naht. 


Fig.  9. 

Stellt  für  die  Serosanaht  fertig  geklemmte  Naht  vor. 


Fig.  10. 
Serosanaht. 
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Was  nun  den  sicheren  Abschluß  angeht,  so  wird  dieser  verbärgt 
durch  die  Anlage.  Die  fortlaufende  Naht  stillt  die  Blutung,  die  Serosa- 
Serosanaht  erhöht  die  Sicherheit  des  Abschlusses.  Auf  jeden  Fall 
entspricht  dann  diese  Nahtmethode  bei  der  Duodenalimplantation 
der  Naht,  welche  Kocher  beim  Schluß  der  Magenwunde  anzulegen 
pflegt.  Wenn  nun  diese  von  Kocher  in  einer  großen  Anzahl  von 
Fällen  ausgeführte  Naht  stets  von  bestem  Erfolge  begleitet  war, 
so  steht  wohl  mit  Sicherheit  zu  erwarten,  daß  auch  unsere  Duodenal- 
implantation in  allen  Fällen  denselben  erfolgreichen  Widerstand 
leisten  wird  und  sich  somit  als  gut  abschließende,  sichere  Naht 
bewähren  wird.  Die  von  mir  operierten  3  Fälle  geben  die  erste 
Unterlage  für  die  mit  Erfolg  angelegte  Naht,  wie  den  unten  bei- 
gefügten Krankengeschichten  zu  entnehmen  ist 

Bezüglich  der  Kiemmethode  ist  zu  erwähnen,  daß  diese  einen 
direkten  Abschluß  des  Magens-Darms  mit  Sicherheit  gewährleistet. 
Eine  Verletzung  des  Dai'ms  durch  die  Klemmen  findet  sehr  selten 
statt,  und  wenn  dies  der  Fall,  so  ist  sie  von  untergeordneter  Be- 
deutung, da  es  sich  dann  immer  nur  um  oberflächliche,  direkt  sicht- 
bare Verletzungen  handeln  kann.  Nur  bei  entzündlichen  Zonen, 
z.  B.  nach  eingeklemmten  Hernien,  ist  das  Darmmaterial  sehr  em- 
pfindlich, es  findet  somit  unter  solchen  Verhältnissen  der  Klauen- 
schieber nur  beschränkte  Verwendung.  Der  Abschluß  des  Darms 
unter  Leitung  der  Klemmnaht  beschleunigt  das  Anlegen  der  Naht 
einerseits,  andererseits  wird  exakte  Adaption  der  Wundränder  garan- 
tiert Will  man  z.  B.  eine  Magenwunde  nach  der  Resektion  schließen, 
so  hängt  man  eine  entsprechende  Anzahl  von  Klemmen  etwa  in 
Abstand  von  V2—I  cm  an.  Im  Augenblick  ist  der  Magen  nicht 
allein  abgeschlossen,  sondern  auch  für  die  Naht  präpariert.  Die 
Adaption  ist  in  einer  besseren  Weise  wohl  kaum  zu  erreichen. 

Nachteile  haften  der  Implantationsmethode  nicht  an,  es  sei  denn, 
daß  durch  ausgedehnte  Resektionen  die  Wundränder  nicht  anein- 
ander zu  bringen  sind.  Auch  hier  läßt  dann  die  Gastroduodenostomie 
nicht  im  Stich,  wenn  man  von  der  Mobilisation  des  Duodenums 
nach  Kocher  Gebrauch  gemacht  hat 

Kocher  hat  darauf  hingewiesen,  daß  durch  eine  Lockerung 
des  Duodenums  die  Mobilität  so  erhöht  werden  kann,  daß  es  da- 
durch auch  gelingt  bei  größeren  Diastasen  eine  Naht  zu  erreichen. 
Er  schreibt  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1903,  Nr.  2: 

Die  „Schlinge  des  Duodenum  hängt  (Merkel)  im  Embryonal- 
leben frei  in  die  Bauchhöhle,  zeigt  auch  noch  bei  Kindern  eine 
größere  Beweglichkeit,  legt  sich  aber  später  mit  der  rechten  Seite 
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an  die  hintere  Bauchwand,  verklebt  resp.  verwächst  mit  ihr,  und 
bloß  ihre  Vorderfläche  ist  von  dem  Parietalblatt  des  Peritoneum 
der  hinteren  Bauchwand  bedeckt.  Man  kann  sich  aber  am  Kadaver 
überzeugen,  daß  die  Schlinge  sich  verhältnismäßig  leicht  wieder  so 
loslösen  läßt,  daß,  wie  im  Embryonalleben,  die  Pars  descendens 
und  die  Flexura  duodeni  inferior  beweglich  wird  und  nach  vom 
gerichtet  werden  kann. 

Es  bedarf  hierzu  einer  Trennung  des  dünnen  und  zarten  Parietal- 
blattes  des  Peritoneum  auf  der  rechten  Seite  der  Pars  descendens 
duodeni.  Die  senkrechte  Trennungslinie  fällt  vor  die  rechte  Niere, 
links  von  dem  zum  Colon  transversum  herabsteigenden  Schenkel 
der  Flexura  coli  dextra.  Das  Parietalblatt  des  Peritoneum  hebt 
sich  hier  von  der  Vorderfläche  der  Niere  ab  zum  Colon  und  bildet 
das  obere  Blatt  des  Mesocolon  transversum.  (Jeht  man  neben  dem 
vertikalen  Teil  des  Duodenum  über  das  Peritonealblatt  der  Niere 
mit  dem  Finger  herauf,  so  kann  man  denselben  oberhalb  der  Flexura 
duodeni  superior  in  das  Foramen  Winslowii  einführen  und  das  die 
Vorderwand  desselben  bildende  Lig.  hepatoduodenale  emporheben, 
welches  die  Vena  portae,  Arteria  hepatica  und  den  Ductus  chole- 
dochus  einschließt. 

Wir  empfehlen  reichlich  zwei  Finger  breit  entfernt  vom  Rande 
des  Duodenum,  der  Pars  verticalis  parallel,  dieses  dünne  Peritoneal- 
blatt mit  dem  Messer  zu  spalten,  damit  nicht,  wie  es  bei  einfachem 
Durchreißen  geschieht,  die  peritoneale  Bedeckung  der  Vorderfläche 
des  Duodenum  geschädigt  werde. 

Hebt  man  den  gegen  das  Duodenum  liegenden  Teil  des  Peritoneum 
nach  der  Spaltung  mit  zwei  Fingern  empor,  so  kann  man  mit  den 
anderen  Fingern  durch  sanften  Zug  mit  Leichtigkeit  unter  das 
Duodenum  gelangen  und  dasselbe  von  der  Vorderfläche  der  Wirbel- 
säule, der  Vena  cava  und  event.  der  Aorta  abheben  mittelst  ein- 
facher Abschiebung.  Wenn  man  noch  die  gegen  das  Colon  ab- 
steigende Paiüe  des  Peritoneum  spaltet,  so  kann  man  auch  die 
Flexura  duodeni  inferior  leicht  mit  abheben.  Dabei  wird  kein 
einziges  größeres  Gefäß  verletzt.  Mit  dem  Duodenum  wird  der 
Kopf  des  Pankreas  abgehoben,  wodurch  auch  der  concave  Band, 
an  dem  eine  Ablösung  unzulässig  ist,  so  weit  mobil  wird,  daß  er 
beim  Emporheben  des  Duodenum  keinen  Widerstand  entgegen- 
setzt. 

Die  ßtickfläche  des  Duodenum  wird  dabei  nicht,  wie  man 
glauben  könnte,  bis  auf  die  Muscularis  entblößt,  sondern  behält  — 
off'enbar  als  Recht  des  früheren  Peritonealüberzuges  —  eine  biode- 
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gewebige  Platte  aufgelagert,  welche  zum  unterschied  von  der 
vorderen  Fläche  rauh  erscheint 

Durch  den  eben  beschriebenen  Handgriff  wird  die  Pars  verticalis 
duodeni  so  beweglich  gemacht,  daß  sie  sich  mit  Leichtigkeit  an  die 
Vorderfläche  der  Pars  pylorica  des  Magens  oberhalb  der  großen 
Kurvatur  anlegen  läßt. 

Die  Grenze  für  die  Ablösung  des  Duodenum  ist  durch  das 
Verhalten  der 'Gefäße  gegeben.  Vom  concaven  linksseitigen  um- 
fang des  Duodenum  herab  ziehen  aus  der  Arteria  gastroduodenalis 
resp.  ihrem  Hauptzweig,  der  Art.  gastro-epiploica  dextra,  erhebliche 
Gefäßäste  zum  Colon  transversum  herauf,  über  die  Pars  inferior 
duodeni.  Dieselben  liegen  unter  dem  oberen  Blatt  des  Lig.  gastro- 
colicum.  Sie  sind  der  Abhebung  selbst  der  Pars  inferior  duodeni 
von  der  Wirbelsäule  wenig  hinderlich. 

Schlägt  man  das  Colon  nach  oben,  so  sieht  man,  wie  die  aus 
der  Art.  meseraica  superior  stammende  starke  Arteria  colica  dextra, 
die  ebenfalls  über  das  Duodenum  herabläuft,  den  unteren  und  zum 
Teil  lateralen  Umfang  des  Duodenum  umkreist,  um  zum  Colon  as- 
cendens  resp.  der  Flexura  coli  dextra  zu  ziehen. 

Dieses  Gefäß  läßt  sich  weniger  leicht  als  die  Colonäste  aus 
den  Vasa  gastro-epiploica  nach  links  schieben,  hindert  aber  nicht, 
die  Flexura  duodeni  inferior  frei  zu  machen,  so  daß  der  ganze 
vertikale  Schenkel  sich  von  der  Wirbelsäule  ab-  und  zu  bequemer 
Nahtanlage  aus  der  Tiefe  genügend  herausheben  läßt.  Es  geschieht 
dies  in  einer  Aushebung,  da  man  Duodenum  wie  Magen  ober-  und 
unterhalb  der  beabsichtigten  Naht  zwischen  zwei  Fingern  ab- 
klemmen kann,  um  sie  ohne  Gefahr  des  Austritts  von  Darminhalt 
zu  eröffnen. 

Derjenige  Teil,  der  am  wenigsten  beweglich  gemacht  werden 
kann,  ist  die  Flexura  duodeni  superior,  weil  an  diese  das  Lig. 
hepato-duodenale  (mit  Art  hepatica,  Ductus  choledochus  und  Vena 
portae)  sich  anlegt.  Dieses  Ligament  und  in  seiner  Fortsetzung 
der  an  den  Pankreaskopf  stoßende  concave  Duodenalrand  bilden 
die  Drehachse,  um  welche  der  absteigende  und  untere  Teil  des 
Duodenum  nach  vorn  gewendet  werden  kann.  Der  untere  Dreh- 
punkt ist  durch  die  oben  erwähnten,  senkrecht  über  die  Pars  in- 
ferior herabtretenden  Gefäße  bestimmt,  welche  die  Abhebung  der 
Flexura  inferior  und  eines  Teils  der  Pars  inferior  nicht  beein- 
trächtigen. 

Bei  der  ganzen  Prozedur  wird  gar  nichts  verletzt,  als  das  zarte 
Peritoneum  getrennt  vor  der  rechten  Niere  zwischen  dieser  und 
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dem  Anfangsteil  des  Colon  transversum  und  das  lockere  Zellgewebe 
vor  der  Vena  cava  und  Aorta.  Wir  halten  es  für  geraten,  dab 
man  dabei  den  Schnittrand  des  auf  das  Duodenum  übergehenden 
Peritonealblattes  angezogen  erhalte,  um  es  später  über  die  hintere 
(jetzt  nach  rechts  gewandte)  Duodenalwand  herüberzuschlagen.  Die 
Vorderfläche  (jetzt  nach  links  gerichtet)  des  Duodenum,  welche  zur 
Vereinigung  mit  dem  Magen  kommen  soll,  behält  ihren  völlig  in- 
takten Peritoneal  Überzug.  * 

Für  die  Gastroduodenostomie  ist  dies  ausschlaggebend;  denn 
die  vordere,  durch  die  Mobilisierung  zur  linksseitigen  gewordene 
Fläche  der  Pars  descendens  duodeni  läßt  dank  diesem  normalen 
Peritonealüberzug  eine  völlig  sichere  Vereinigung  mit  dem  Magen 
zu  und  zwar  ohne  Zerrung  durch  eingelegte  Fäden.  Die  leichte 
Verschiebbarkeit  des  Duodenum  hat  doppelte  Wichtigkeit,  wenn 
die  Pars  pylorica  des  Magens  —  wie  so  oft  bei  den  AflFektionen. 
welche  die  Operation  indicieren  —  durch  Narben  und  Verwachsung 
an  ihrer  Beweglichkeit  eingebüßt  hat  Von  letzterer  wird  es  ab- 
hängen, ob  man  die  vordere  Wand  des  Magens  unmittelbar  über 
der  großen  Curvatur  zur  Vereinigung  benutzt  oder  unter  Trennung 
des  Lig.  gastro-colicum  hinter  der  großen  Curvatur  die  Magenwand 
eröffnet  Erstere  Methode  ist  die  einfachere."  Weiterhin  schildert 
Kocher  die  Ausführung  der  Operation  wie  folgt: 

„Man  macht  am  besten  einen  steilen  Schrägschnitt,  wie  in 
unserer  Operationslehre  zur  Freilegung  der  Gallenblase  angegeben, 
2  Finger  breit  unterhalb  und  parallel  dem  rechtsseitigen  Eippen- 
rand,  in  der  Medianlinie  beginnend.  Man  trennt  schräg  die  Fascie. 
dann  den  M.  rectus  abdominis  bis  zu  den  breiten  Bauchmuskeln, 
spaltet  die  tiefe  Fascie  und  Peritoneum,  bei  muskulösen  Leuten 
auch  den  Transversus  (letzteren  parallel  seinen  Fasern,  die  dann 
kräftig  auseinander  gezogen  werden).  Häufig  finden  sich  Adhäsionen 
vom  Colon  nach  der  Gallenblase,  die  getrennt  werden  müssen.  Man 
zieht  die  Leber  aufwärts,  den  Magen  nach  links,  das  Colon  trans- 
versum  und  den  absteigenden  Schenkel  der  Flexura  coli  dextra 
nach  unten  und  dringt  auf  das  Doudenum  los,  bis  man  den  lateralen 
Rand  des  letzteren  deutlich  erkennt  Über  die  Leberunterfläcbt 
wird  eine  Gaze  gelegt  und  mittelst  Haken  die  Leber  heraufgezogen: 
auch  Magen  und  Colon  hält  man  am  besten  mit  KrüUgaze  zurück. 

3 — 4  cm  vom  Duodenum  entfernt  wird  das  zarte  Parietalblatt 
des  Peritoneum  auf  der  Niere  und  senkrecht  abwärts  das  oben- 
Blatt  des  sich  spannenden  Mesocolon  bis  zu  den  größeren  Gefat- 
ästen  gespalten,  mit  den  Fingern  der  linksseitige  Peritonealrand 
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gespannti  emporgehoben  and  das  Duodennm  von  der  Wirbelsäule 
and  Vena  cava  und  event.  Aorta  abgeschoben,  bis  man  es  mittelst 
der  untergeschobenen  Finger  leicht  emporhalten  und  an  die  Pars 
pylorica  des  Magens  andrücken  kann,  so  daß  der  Magen  an  den 
linken  Wundrand  angepreßt  und  mit  dem  Duodenum  verschlossen 
wird;  eventuell  werden  beide  Organe  mit  2  Fingern  ober-  und 
unterhalb  zusammengepreßt  und  die  seitliche  Anostomose  mittelst 
der  fiblichen  Doppelnaht  angelegt  Man  kann  eine  genügend  große 
Verbindung  leicht  herstellen. 

Wer  sich  einmal  überzeugt,  wie  leicht  und  genau  sich  unter 
Voraussetzung  der  Beweglichmachung  des  Duodenum  diese  laterale 
Gastroduodenostomie  ausführen  läßt,  wird  von  da  ab  in  erster 
Linie  darauf  bedacht  sein,  in  dieser  Weise  der  Indikation  der  Ab- 
leitung des  Mageninhalts  bei  Pylorusstenose  zu  genügen.  Wir 
brauchen  daher  ganz  und  gar  nicht,  wie  die  bisherigen  Autoren, 
das  Verfahren  auf  besondei'S  günstige  Fälle  zu  beschränken,  sondern 
wir  stellen  dasselbe  geradezu  als  Normalverfahren  in  Concurrenz 
mit  allen  bisherigen  Methoden  der  Gastroenterostomie  (resp.  Jeju- 
nostomie)  sowie  mit  der  Pyloroplastik,  d.  h.  wir  stellen  die  Gastro- 
duodenostomie über  die  bisherigen  Operationsmethoden." 

Die  vorstehende  Mitteilung  Kochers  liefert  den  Beweis,  daß 
es  sehr  woh\  möglich  ist,  eine  Verlagerung  des  Duodenums  auszu- 
fuhren. Payr  hat  jüngst,  wenn  auch  unter  anderer  Indikation,  ge- 
legentlich einer  Gallensteinoperation  die  Zweckmäßigkeit  der  Duo- 
denalmobilisation bestätigt.  Somit  wird  es  selbst  nach  ausgedehnter 
Resektion  keine  Schwierigkeiten  machen,  eine  Vereinigung  wieder 
herzustellen.  Auf  Grund  dieser  Tatsache  dürfte  es  berechtigt  sein,  die 
beschränkte  Indikation,  welche  von  verschiedenen  Autoren  bestimmt 
wurde,  fallen  zu  lassen.  Nach  der  Ansicht  von  Eümmell  hat  das 
Verfahren  seine  Grenzen.  Diejenigen  Tumoren,  welche  auf  die 
große  und  kleine  Curvatur  übergehen  und  somit  eine  ausgiebigere 
Resektion  verlangen,  sollen  wegen  der  zu  großen  Entfernung 
zwischen  Magenstumpf  und  Duodenum  ausgeschlossen  werden.  Es 
ist  jedoch  Curtius  gelungen,  die  Hälfte  des  Magens  zu  resecieren 
und  die  Stümpfe  mit  Erfolg  nach  Kocher  zu  vereinigen.  Der  hier 
vorliegende  Fall  Nr.  2  bot  ähnliche  Verhältnisse,  in  dem  ebenfalls 
die  Hälfte  des  Magens  durch  die  Resektion  beseitigt  wurde.  Der 
Abschluß  gelang  hier  unter  relativer  Spannung,  welch  letztere  aller- 
dings nach  Entfernung  der  Bauchtamponade  nachließ.  Durch  die 
Revision  des  resecierten  Magens  in  situ  konnte  eine  wesentliche 
Herabsetzung  der  Spannung  constatiert  werden.    Ohne  Frage  würde 
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hier  die  Lösung  des  Duodennins  im  Sinne  Kochers  von  gröfitem 
Nutzen  gewesen  sein.  Wie  einfach  und  glatt  sich  die  Daodenal- 
implantation  vollzieht,  zeigt  der  Fall  3.  Durch  Lage  der  Yerhätr 
nisse  wurde  hier  eine  Pylorusresektion  vorgetäuscht  Die  starke 
Dilatation  des  Magens  gab  die  beste  Unterlage  für  die  Operatioos- 
methode. 

Wir  haben  uns  zum  Schluß  noch  mit  der  pathologischen 
Lage  zu  beschäftigen,  welche  eine  Implantation  infolge  der  großen 
durch  ausgiebige  Resektionen  entstandenen  Diastase  nicht  gestattet 
Unter  diesen  Verhältnissen  sind  wir  auf  die  Gastroenterostomie  oder 
Gastrojejunostomie  angewiesen.  Auch  hier  würde  man  die  Implan- 
tation des  Jejunum  genau  in  der  oben  beschriebenen  Weise  aus- 
führen. Es  erübrigt  dann  nur  noch  eine  Versorgung  des  isolierten 
Duodenum  zu  machen.  Diese  wird  nach  der  Methode  von  Eoux 
in  die  Jejunumschlinge  implantiert  Wir  würden  diese  Operation 
genau  so  wie  beim  quergetrennten  Darm  vornehmen,  ebenfalk 
mittelst  der  Klemmtechnik,  und  zwar  folgendermaßen:  Die  Dam- 
lumina werden  beiderseits  mit  Darmklemmen  abgeschlossen.  Das 
durch  Längincision  des  Jejunum  entstandene  Lumen  wird  mit  dem 
Lumen  des  Duodenum  durch  Klauenschieber  verbunden,  so  daß  ein 
Drittel  der  Peripherie  fixiert  ist.  Zwischen  jeden  Schieber  wird 
eine  Naht  resp.  fortlaufende  Naht  gelegt  Nun  wird  ein  weiterer 
Teil  des  Darms  geklemmt  und  genäht  Auf  diese  Weise  erreicht 
man  bis  auf  eine  kleine  Öffnung  den  Schluß  des  Darms.  Ein  Vor- 
zug besteht  darin,  daß  man  die  ganze  Wandung  durchsticht  und 
von  innen  unter  exakter  Adaption  der  Wundränder  die  Naht  aus- 
führt. Die  kleine  Öffnung  wird  in  der  üblichen  Weise  durch  Serosa- 
naht  geschlossen.  Ebenso  bildet  eine  Serosanaht  in  der  ganzen 
Peripherie  den  Abschluß  der  Darmnaht 

Was  nun  die  Indikation  für  die  Resektionsmethode  des  Magens 
nach  Kocher  angeht,  so  bin  ich  der  Ansicht,  daß  dieselbe  als 
Normalmethode  aufgenommen  werden  soll.  Die  Schwierigkeiten 
der  Lösung  des  Duodenum  sind  durch  das  von  Kocher  angegebene 
Verfahren  gehoben  worden.  Eine  Diastase  kann  somit  leicht  be- 
seitigt werden.  Die  von  mir  oben  geschilderte  Modifikation  erhöht 
die  Sicherheit  der  Operation. 

Zum  Schluß  fasse  ich  meine  Ausführungen  in  folgenden  Sätzen 
zusammen: 

1.  Die  Implantation  des  Duodenum  läßt  sich  leicht  ausfuhren- 

2.  Die  Kiemmethode  garantiert  eine  exakte  Adaption  der 
Wundränder  und  einen  sicheren  dichten  Verschluß. 
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3.  Durch  die  Kiemmethode    wird    die  Darmnaht   vereinfacht 
und  die  Sicherheit  erhöht 

4.  Durch  die  Lösung  des  Duodenums  nach  Kocher  sind  aus- 
gedehntere Besektionen  möglich. 

5.  Die  Dauer  der  Operation  wird  abgekürzt. 

6.  Die  Operation  kann  extraperitoneal  ausgeführt  werden. 


1)  Frau  Z.,  28.  Jahre,  aus  D. 

Aufnahme:  1.  9.  02. 

Operation:  7.  9.  02. 

Entlassung:  8.  11.  02. 

Patientin  will  nicht  sehr  kräftig,  aber  früher  stets  gesund  gewesen 
sein.  Vor  6  Jahren  habe  sie  sich  verheiratet,  Schwangerschaft  sei  noch 
nicht  eingetreten.  Vor  2  Jahren  sei  das  erste  Erbrechen  aufgetreten, 
welches  anfangs  in  großen  Zwischenräumen  von  Monaten  und  Wochen  sich 
wiederholte.  Seit  6 — 8  Wochen  habe  sich  nun  das  Erbrechen  sehr  häufig 
eingestellt,  fast  jeden  Tag,  zugleich  Schmerzen  in  der  Magengegend,  welcche 
in  den  Rücken  ausstrahlten.  Der  Stuhlgang  ist  sehr  träge,  Anhaltspunkte 
für  Tuberkulose,  Lues  sind  nicht  zu  eruieren. 

Status  praesens:  Sehr  elende,  hochgradig  abgemagerte  Frau,  täglich 
mehrere  Male  erbrechend,  so  daß  Nahrungsaufnahme  unmöglich.  Das 
Abdomen  ist  stark  abgeflacht.  Bei  der  Atmung  tritt  in  der  Mitte  zwischen 
Schwertfortsatz  und  Nabel  eine  deutliche  Vorwölbung  hervor,  welche  sich 
nicht  verschiebt  Man  fühlt  einen  massiven,  nicht  abzugrenzenden,  wenig 
verschiebbaren,  leicht  höckerigen  Tumor.     HCl-Reaction. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation:  Eröffnung  in  der  Linea  alba.  Es  findet  sich  ein  Tumor 
in  der  Pars  pylorica,  ohne  Verwachsung,  welcher  sich  leicht  eventrieren 
Ml  Netzunterbindung,  Isolierung  des  Tumors,  Abklemmung  des  Magens 
und  Darms,  Entfernung  des  Tumors.  Tamponade  der  Banchwunde  mit  ste- 
rilem Tuch,  sodann  partieller  Schluß  der  Bauchwunde  durch  Klauenschieber. 
Die  Lumina  lagern  extraperitoneal.  Mittelst  2  Klauenschiebern  wird  die 
untere  Magenwand  gespannt  und  die  vordere  durch  einen  solchen  nach 
oben  und  seitwärts  gelüftet,  so  daß  man  das  abgeklemmte  Magenlumen 
übersehen  kann. 

Incision  in  die  hintere  Wand,  2 — 3  Finger  breit  vom  Kesektions- 
«chnitt  entfernt.  Das  Duodenalende  wird  durchgezogen  und  mit  Klauen- 
schiebern in  ganzer  Peripherie  fixiert.  Die  Schieber  werden  sämtlich  in 
einer  Hand  gehalten  und  der  Magen  aseptisch  abgedeckt  durch  feuchte 
Gaze.  Zwischen  jede  Klemme  wird  eine  Naht  gelegt  und  von  außen  eine 
Serosanaht  angeschlossen.  Dann  wird  die  Magen  wunde  mit  Klauenschiebern 
zugeklemmt,  zuerst  mit  fortlaufender  Naht  geschlossen  und  dann  unter 
Einstülpung  derselben  durch  Serosanaht  überdeckt. 

Die  makroskopische  Untersuchung  des  Präparates  ergiebt  Fol- 
gendes: 

Am  Pylorus  und  der  Pars  pylorica  des  Magens  befindet  sich  ein 
knolliger,  harter  Tumor;  durch  das  Vorspringen  einzelner  Knoten  in  den 
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Pylorus  wurde  dieser  verengt.  Dicht  vor  dem  P>'lorus  befindet  sich  am 
der  Schleimhautseite  ein  Becessus,  so  groß,  daß  man  das  Nagelglied  m^ 
Fingers  einführen  kann.  Dieser  Becessus  ist  rings  von  harten  Tomor- 
massen  umgeben.  Die  Schleimhaut  selbst  ist  intakt,  keine  Ulcerationen. 
Drüsen  in  der  ganzen  Umgebung  sind  vorhanden  und  wurden  so  weit  wie 
möglich  beseitigt. 

Verlauf  reaktionslos.  Direkt  am  ersten  Tage  löffelweise  concen- 
trierte  Nahrung;  nur  einige  Nähte  sind  eingeschnitten. 

Der  Allgemeinzustand  hebt  sich  von  Tag  zu  Tag.  Erbrechen  ist  be< 
seitigt. 

Am  8.  11.  02  verläßt  Patientin  das  Hospital. 

Gutes  Aussehen,  erhebliche  Gewichtszunahme.  Patientin  befindet  sich 
gegenwärtig  noch  wohl,  hat  keinerlei  Klage. 


2)  Frau  B.,  63  Jahre  alt. 

Diagnose:  Pyloruscarcinom. 

Aufnahme:  17.  10.  02. 

Operation:  21.  X.  02. 

Entlassung:  4.  12.  02. 

Patientin  giebt  an,  seit  etwa  2 — 3  Monaten  krank  zu  sein,  will 
sonst  gesund,  aber  nie  kräftig  gewesen  sein.  Die  Krankheit  äußerte  sich 
in  zeitweilig  auftretenden  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  in  hin- 
figerem  Erbrechen  einige  Zeit  nach  dem  Essen.  Patientin  mußte  sich  schließ- 
lich auf  flüssige  Nahrung  beschränken  und  auch  hierbei  trat  noch  hftofig 
Erbrechen  auf.    In  der  letzten  Zeit  sei  starke  Abmagerung  eingetreten. 

Status  praesens:  Sehr  elend  aussehende,  stark  abgemagerte  Frau 
Das  Abdomen  ist  eingezogen ;  die  Bauchdecken  sind  sehr  schlaff  und  welk 
In  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  ist  ein  etwa  hühnereigroBer 
Tumor  zu  fühlen,  der  sich  hin-  u.  herschieben  läßt  Schmerzhaftigkeit 
ist  nicht  vorhanden. 

Diagnose:  Pyloruscarcinom. 

Operation:  Am  25.  11.  02  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Der  Magen 
ist  vergrößert,  der  Tumor  des  Pylorus  nicht  verwachsen.  Besektion;  ca. 
die  Hälfte  des  Magens  wird  entfernt,  da  die  Infiltration  der  hinteren  Wand 
sich  so  weit  ausdehnte.  Implantation  des  Duodenums  in  die  hintere  Magen- 
wand.  Es  wird  letztere  mit  einigen  Klauenschiebern  gespannt,  in  ca.  3 
Finger  breit  vom  Band  incidiert  Die  vordere  Magenwand  wird  mit  einem 
Schieber  gelüftet.  Das  Duodenum  wird  in  die  hintere  Wand  mittelst 
Klauenschieber  eingeklemmt  und  vernäht  Aseptische  Abkleidung  der  Magen- 
partie.  Schluß  der  Magenöffnung  durch  Abklemmung  mit  Schiebern  nnd 
dann  durchgreifender  fortlaufender  Naht.  Einstülpung  dieser  Naht,  Serosa- 
naht  nach  vorheriger  Abklemmung  durch  Klauenschieber.  Schluß  der  Bancfa- 
wunde  durch  Etagennaht. 

Pathologischer  Befund:  Es  fanden  sich  dicke  Tumormassen  in 
der  Pars  pylorica  des  Magens,  hauptsächlich  rings  um  den  Pylorus  bema 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Carcinom. 

Verlauf  war  fieberfrei;  Heilung  p.  pr.  Patientin  erholte  sich.  Ge- 
wichtszunahme.    Ende   der   dritten   Woche   starkes   Blutbrechen,  CoUap«. 
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Allmfthlich  erholt  sich  Patientin,  so  daß  sie  am  4.  12.  02  geheilt  entlassen 
wurde. 

Recidiv  Sommer  04.    Exitns  25.  X.  04. 

3)  Frau  T.  E.,  60  Jahre  alt,  Duisburg. 

Diagnose:  Hernia  cmralis  sin. 
Tumor  in  abdomine. 

Aufnahme:  3.  8.  03;  15.  10.  03. 

Operation:  7.  8.  03;  20.  10.  03, 

Entlassung:  3.  10.  03;  25.  10.  03. 

Patientin  hat  seit  18  Jahren  einen  Bruch;  vor  7  Jahren  hat  sie  sich 
zuerst  operieren  lassen.  Nach  einiger  Zeit  trat  der  Bruch  wieder  vor  und 
trug  Patientin  seit  dieser  Zeit  eine  Bandage.  Wegen  zunehmenden  durch 
Druck  des  Bruches  verursachten  Beschwerden  suchte  Patientin  das  Ho- 
spital auf. 

Sie  giebt  an,  seit  langer  Zeit  stets  Schmerzen  in  der  linken  Seite  zu 
haben,  besonders  bei  Husten  und  Heben,  wenn  dadurch  der  Bruch  etwas 
austrete.  Auch  will  sie  häufig  an  Magenschmerzen  und  Verstopfung  ge- 
litten haben. 

Status  praesens:  Patientin  ist  ziemlich  corpulent;  Aussehen  relativ 
gut.  In  der  Reg.  ing.  sin.  findet  sich  eine  6  cm  lange  und  stark  gedehnte 
Narbe,  welche  sich  sark  verwölbt  und  in  dessen  Bezirk  sich  ein  faustgroßer 
Bruch  herausdrängt  Der  Bruch  ist  reponibel,  aber  durch  Bruchband 
schwerlich  zurückzuhalten.  Herz,  Lungen  und  Nieren  sind  von  normaler 
Besshaffenheit,  Lebergegend  ohne  Erscheinungen.  Der  schwer  abzutastende 
Bauch  ergiebt  negativen  Befund. 

Diagnose:  Hernia  inguinal,  sin. 

Operation:  Herniotomie.  Die  sehr  große  Bruchpforte  wird  nach 
Resektion  des  Bruchsackes  vernäht.  Im  Bruchsack  fand  sich  Netz  und 
Darm,  teilweise  verwachsen. 

Verlauf  war  später  gestört  durch  Fadeneiterung,  so  daß  Patientin 
erst  am  3.  X.  02  geheilt  mit  Bruchband  entlassen  werden  konnte. 

Befund  bei  der  Entlassung  am  3.  X.  03:  Die  Magenbeschwerden 
sind  nicht  verschwunden;  in  den  letzten  Tagen  hat  sich  wiederholt  Er- 
brechen eingestellt.  Patientin  hat  sich  nicht  erholt,  ist  magerer  geworden. 
Sie  selbst  giebt  an,  daß  sie  im  Leibe  eine  Geschwulst  fühle  und  zwar 
oberhalb  der  Bruchnarbe. 

Die  Untersuchung  ergiebt  einen  fast  zweifaustgroßen  Tumor,  welcher 
frei  im  Bauchraüm  sich  bewegen  läßt. 

2.  Aufnahme  15.  10.  03:  Patientin  war  zu  einer  Operation  nicht 
zu  bewegen  und  verließ  das  Hospital,  um  am  15.  10.  03  wieder  zurück- 
zukehren. Die  Magen-  und  Stuhlbeschwerden  hatten  zugenommen,  be- 
sonders hatte  Patientin  viel  an  Erbrechen  gelitten.  Die  Schmerzen  steigern 
sich,  wenn  Patientin  einen  Tag  keinen  Stuhl  hatte. 

Die  Untersuchung  ergibt  einen  großen,  anscheinend  flachen  Tumor, 
welcher  frei  verschieblich  ist.  Derselbe  liegt  gerade  oberhalb  der  Darra- 
beinschaufel,  ist  etwa  handbreit  und  erstreckt  sich  nahezu  bis  zur  Mittel- 
linie. Die  Oberfläche  ist  glatt  und  sehr  druckempfindlich.  Der  Leib  ist 
weich  und  nicht  aufgetrieben. 
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Diagnose:  Tumor  des  Darm  oder  MeseDterium.    Wanderniere. 

20.  10.  03  Operation:  Laparotonie  ergibt  einen  2  mannesfastgroßen 
Tamor  im  unteren  Teil  der  Reg.  mesogastrica  sin.  Das  Netz  ist  mit 
demselben  an  der  medianen  Seite  verwachsen.  Nach  Lösung  des  Netzes 
präsentiert  sich  der  Tumor,  welcher  mit  Magen  und  verschiedenen  Darm- 
schlingen verwachsen  ist.  Eine  Lösung  ist  unmöglich.  Deshalb  Resektion 
des  Magens  und  des  Darms. 

Erforderlich  ist 

1.  Resektion  des  Magens, 

2.  „  „    Dünndarm, 

*^'  n  n  n 

^'  n  n  n 

5.  ,,  „    Colon  descendens. 

1)  Resektion  des  Magens.  Die  Verbindung  mit  dem  Darm  wird  in  fol- 
gender Weise  gemacht.  Die  Magenklemme  wird  möglichst  weit  angelegt,  so- 
daß  ein  größeres  Stttck  Magenlumen  zugänglich  ist.  Durch  Anspannung  tod 
3  Klemmen  wird  dieser  Magenteil  zugänglich  gemacht  und  alsdann  in  der 
hinteren  Wand  eine  den  Magengefößen  parallel  verlaufende  Längsincision  ge- 
macht. Der  Dünndarm  ist  ebenso  abgeklemmt,  daß  er  einen  Teil  des  Dann- 
lumens überstehen  läßt.  Dieses  Lumen  wird  nun  von  hinten  durch  die  am 
Magen  befindliche  Incision  gezogen  und  mit  Klauenschiebern  dort  fixiert  so 
daß  Serosa  an  Serosa  liegt.  Ringsum  ist  die  Magenschleimhaut  mit  Tupfen 
bedeckt,  nur  die  mit  Klauenschiebern  armierte  Partie  ist  sichtbar.  Letztere 
wird  vernäht,  indem  zwischen  jeden  Schieber  eine  Naht  gelegt  wird.  Zar 
Sicherheit  wird  noch  eine  Serosanaht  fortlaufend  hinzugefügt.  Es  folgt 
dann  der  Schluß  der  Magenwunde  mit  Klauenschiebern  und  folgender  alle 
Teile  umfassender  Naht.  Einstülpung  dieser  Naht.  Fixation  der  Serosa 
mittelst  Klauenschieber,  fortlaufende  Naht. 

Nach  der  Reihe  werden  die  Därme  vom  Tumor  entfernt  und  letzterer 
somit  vollständig  isoliert  und  beseitigt.  Nun  erfolgt  die  Vereinigung  der 
einzelnen  Darmlumina. 

2)  Naht  eines  Dünndarms,  welcher  fast  in  rechtwinkliger  Knickong 
den  Tumor  passiert.  Naht  mittelst  der  Kiemmethode;  die  sämtlichen 
Schichten  werden  geklemmt  und  genäht.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist 
bis  auf  eine  kleine  Öffnung  der  Darmschluß  möglich.    Circuläre  Serosanaht 

3)  Naht  eines  Dünndarms  welcher  die  untere  Ecke  des  Tumors  bogen- 
förmig passierte. 

4)  Naht  des  Dickdarms,  des  unteren  Colon  descendens. 

5)  Naht  des  Dünndarms. 

6)  Implantation  eines  Dünndarms,  welcher  übrig  geblieben  war  in 
den  Dickdarm. 

Nach  Erledigung  der  Punkte  1,  2,  3,  4  und  5  blieb  nun  eine  Darm- 
rschlinge  übrig.  Der  Partner  wurde  irgendo  in  der  Bauchhöhle  vermutet, 
f^esucht,  nicht  gefunden.  Infolge  dessen  blieb  nur  die  Implantation  in  den 
Dickdarm  übrig. 

Partieller  Schluß  der  Bauchwunde  und  Tamponade. 

Pathol.  Befund:  Der  Tumor  hat  eine  viereckige  Gestalt,  hat  glatte 
Oberfläche  und  ist  von  fester  Consistenz.  Am  oberen  Ende  findet  sich  ein 
sackartiges  Stück  Darm,  welches  offene  Fläche  darbietet,  keine  Rohrform; 
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es  ist  dies  ein  Stflck  Magen.  Die  flbrigen  Darmrohre  durchziehen  den 
Tumor,  sind  massiv  ringsum  eingebettet;  eine  Verengung  haben  dieselben 
in  geringem  Grade  erfahren.  Eine  Dilatation  des  Darms  war  bei  der  Opera- 
tion nicht  nachzuweisen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  Fibromyom. 

Verlauf:  Da  der  Puls  kaum  mehr  fühlbar  war,  erhielt  Patientin 
Eampher  fortgesetzt  in  großen  Dosen,  10  bis  12  Spritzen,  und  bis  zum 
Abend  5  Infusionen  von  je  1  Liter  Kochsalzlösung.  Der  Puls  wurde 
darnach  besser,  schwankend  zwischen  112  und  128.  Temperatur  steigt 
abends  auf  38®. 

21.  10.  03:  Puls  und  Temperatur  unverändert.  3  stündliche  In- 
fusion, auch  die  Nacht  durch.  Besorption  anfangs  gut,  gegen  Morgen 
schlechter. 

Patientin  klagt  über  Schmerzen  im  Leib;  sie  hat  viel  Erbrechen. 

22.  10.  03:  Befinden  unverändert;  Erbrechen  hält  an.  Die  Tampo- 
nade  war  locker  und  wird  erneuert.  Im  Grunde  der  Höhle  Sekretion. 
Die  Därme  ^ind  etwas  gebläht,  treten  aber  nicht  stark  vor.  Soweit  zu 
sehen,  haben  alle  Nähte  dicht  gehalten,  mit  Ausnahme  der  Naht,  wo  das 
Darmstück  implantiert  wurde.  Hier  findet  sich  geringe  eitrige  Sekretion. 
Eampher  und  Infusion  wird  3  stündlich  fortgesetzt 

23.  10.  03:  Patientin  schläft  viel.  Befund  unverändert.  Winde  sind 
abgegangen;  Erbrechen  hält  an.    Temperatur  37,7  ®.    Puls  112.   Eampher. 

Nachmittags  plötzlich  Exitus. 

Sektionsbefund:  Im  Operationsgebiet  findet  sich  eine  Eotfistel  so- 
wie eitriger  Belag.  Eine  Partie  von  Darmschlingen  ist  mäßig  stark  auf- 
gebläht, es  ist  dies  bedingt  durch  Abknickung  einer  Dünndarmschlinge. 
Eitrige  Peritonitis  findet  sich  in  den  untersten  Partien  deutlich  ausge- 
sprochen. 

Die  Sektion  des  Magendarmkanals  ergibt  Folgendes:  Pylorus  findet 
sich  in  normaler  Fassung  vor.  An  der  großen  Kurvatur  ist  eine  ca.  10  cm 
lange,  gut  schließende  Naht  Unterhalb  dieser  Naht  ist  ein  Dünndarm  ein- 
genäht, Verschluß  ist  gut  Auch  die  übrigen  Darmnähte  haben  gehalten, 
mit  Ausnahme  der  Dickdarm-Dünndarmverbindung,  hier  bestand  eine  Eot- 
fistel, welche  die  Infektion  des  Peritoneum  veranlaßte.  Als  direkte  Todes- 
ursache wurde  Lungenembolie  festgestellt. 

Die  Erklärung  f&r  das  fehlende  Darmstück  ergibt  sich  aus  dem  nor- 
mal vorhandenen  Pylorus.  Die  große  Curvatur  war  in  hohem  Maße  her- 
ausgezogen. Dadurch,  daß  unmittelbar  medianwärts  ein  Darm  im  Tumor 
eingebettet,  sich  vorfand,  wurde  der  Pylorus  vorgetäuscht. 
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XI. 
Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Kiel  (Prof.  Helferich). 

Über  lokalen  Tetanns  beim  Menschen. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Azhausen, 

kommandiert  zar  Klinik. 

In  seiner  Abhandlung  über  den  Wundstarrkrampf  des  Menschen 
ist  Rose  in  einem  wichtigen  Punkte  den  tradionellen  Anschauungen 
entgegengetreten:  in  der  Frage  der  Abhängigkeit  der  wichtigsten 
Symptome,  der  Starre  und  der  Stöße,  von  der  Gegend  der  Ver- 
letzung. Während  wir  bei  den  früheren  Bearbeitern  (Larrey, 
Matthieu,  Friederich  u.  a.)  die  Anschauung  vertreten  finden, 
daß  es  neben  der  weitaus  häufigeren,  allgemein  bekannten  typischen 
Form  noch  eine  zweite  gäbe,  bei  der  den  Allgemeinerscheinungen 
locale  Vorboten,  locaJe  Starre  und  locale  Zuckungen  vorangehen, 
wird  von  Böse  diese  Annahme  auf  Grund  seiner  auf  fast  hundert 
Beobachtungen  basierten  Erfahrung  als  durchaus  irrtümlich  hin- 
gestellt Wie  er  durch  sorgfältige  Kritik  der  alten  Literatur  mit 
anderen  irrigen  Traditionen,  mit  dem  Emprosthotonus  Larreys, 
mit  der  Refiexneurose  Bombergs  aufräumt,  glaubt  er  auch  den 
localen  Tetanus  beim  Menschen  als  Beobachtungsfehler  ansehen  zu 
müssen.  Immer  wieder  wird  von  ihm  betont,  daß  ganz  unabhängig 
von  dem  Sitze  der  Infektion  die  Starre  der  Kiefermuskulatur  stets 
das  einleitende  Symptom  ist,  das  allerdings  im  ersten  Beginn  ohne 
die  von  ihm  angegebene  Untersuchungsmethode  der  Betastung  des 
vorderen  Masseterenrandes  vom  Munde  aus  nicht  zu  erkennen  sei; 
immer  wieder  hebt  er  hervor,  daß  auch  im  weiteren  Verlauf  nie 
locale,  auf  das  verletzte  Glied  beschränkte  Erscheinungen  irgend 
welcher  Art  beim  Menschen  aufträten.  In  der  Tat  sind  die  nieder- 
gelegten Fälle  der  alten  Casuistik  so  wenig  eingehend  beschrieben, 
daß  sie  einer  gründlichen  Nachprüfung  nach  dieser  Bichtung  hin 
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kaum  stand  zu  halten  vermögen.  Es  finden  sich  jedoch  in  der 
neueren  und  neuesten  Literatur  hier  und  da  genau  beobachtete  imd 
ausführlich  beschriebene  Erankheitsfillle,  £e  der  alten  Anschaaung 
wieder  zu  ihrem  Recht  zu  verhelfen  wohl  geeignet  sind. 

Die  ganze  Frage  würde  wohl  nicht  so  bedeutungsvoll  er- 
scheinen, wenn  es  sich  allein  um  die  erschöpfende  Präcision  des 
klinischen  Bildes  handelte,  wenn  nicht  vielmehr  das  Vorhandensein 
oder  Nichtvorhandensein  localer  Erscheinungen  für  das  Verständnis 
des  Infektionsganges  eine  wesentliche  Rolle  spielte;  und  ohne  die 
Kenntnis  des  Infektionsmodus  steht  die  Beurteilung  jedes  thera- 
peutischen Eingriflfes,  von  der  Frage  der  Amputation  bis  zur  modernen 
Serumbehandlung,  auf  schwachen  Füßen. 

Das  Interesse  für  diese  Frage  mußte  noch  wachsen,  als  durch 
zahlreiche  Untersuchungen,  von  Nicolaiers  erster  Mitteilung  an 
in  ungezählter  Folge  gezeigt  wurde,  daß  die  beim  Menschen  strittige 
Symptomenfolge  bei  den  üblichen  Versuchstieren  die  Regel  iht 
Bestand  Roses  Anschauung  zu  Recht,  dann  mußte  ein  prinzipieller 
Unterschied  der  Giftwirkung  im  menschlichen  und  tierischen  Körper 
angenommen  werden. 

Solange  man  mit  Rose  die  gewöhnliche  Verbreitung  beim 
Menschen  als  die  unbedingt  gesetzmäßige  annahm,  war  die  Deutung 
desinfektionsganges  nach  der  Entdeckung  des  Toxins  nicht  schwierig. 
Von  der  Infektionsstelle  aus  erfolgte  nach  der  Incubationszeit,  deren 
Natur  allerdings  weder  damals  noch  jetzt  dem  Verständnis  er- 
schlossen ist,  die  Resorption  auf  dem  Blutwege  resp.  Lymph-Blut^ 
wege.  Die  überallhin  verbreiteten  Toxine  machten  die  Symptome, 
die  sich  in  der  Reihenfolge  nach  der  spezifischen  Empfänglichkeit 
der  nervösen  Centralorgane  richteten;  und  nach  Pflugers  Unter- 
suchungen über  die  Empfindlichkeit  der  Zellen  der  MeduUa  oblongata 
konnte  der  Ausgang  der  Reizerscheinungen  von  diesem  Centrum 
nicht  wunderbar  erscheinen.  Eine  Stütze  für  diese  Auffassung  wnrde 
später  in  der  wiederholt  experimentell  erhärteten  Tatsache  gefunden, 
daß  auch  bei  Tieren,  bei  denen  der  locale,  von  der  Impfstelle  sich 
ausbreitende  Tetanus  Gesetz  ist,  bei  Injektion  des  Toxins  direkt 
ins  Blut  stets  generalisierter,  dem  menschlichen  Typ  ähnlicher 
Tetanus  zum  Ausbruch  kam.  Erkannte  man  im  Gegensatz  zu  Rose 
das  gelegentliche  Vorkommen  localer  Tetanuserscheinungen  beim 
Menschen  an,  so  konnte  diese  Art  der  Verbreitung  des  Toxins  nicht 
die  einzige  sein;  es  mußte  ein  irgendwie  örtlich  begrenzter  Infektions- 
vorgang daneben  bestehen  —  in  Übereinstimmung  mit  den  Vor- 
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gangen  im  Tierkörper,  nur  daß  hier  dieser  zweite  Modus  im  Vorder- 
grand  stand. 

Hiernach  mußten  aus  theoretischen  Gründen  jene  Fälle  von 
localem  Starrkrampf  beim  Menschen,  die  klinisch  die  Br&cke  zwischen 
beiden  Typen  bildeten,  von  großem  Interesse  sein.  Denn  „für  die 
Pathologie  des  Tetanus  ist  die  Erklärung  der  localen  Contractur 
von  erheblicher  Wichtigkeit**  (Leyden  und  Blumenthal). 

Der  Autorität  Roses  ist  es  wohl  zuzuschreiben,  wenn  in  den 
neueren  Lehrbüchern  diese  Form  trotzdem  nur  ein  sehr  bescheidenes 
Plätzchen  findet.  Meist  beschränken  sich  die  Angaben  auf  die  Er- 
wähnung der  Tatsache,  daß  von  einigen  Autoren  gelegentlich  locale 
Erscheinungen  beobachtet  wurden.  Und  doch  ist,  wenn  wir  nur 
die  neuere  Literatur  berücksichtigen  wollen,  eine  für  die  Seltenheit 
des  Tetanus  überhaupt  nicht  ganz  unerhebliche  Anzahl  von  Fällen 
dieser  Art  genauer  beschrieben  worden.  Noch  größer  wird  die 
Häufigkeit,  wie  von  Klemm  hervorgehoben  wird,  in  Wirklichkeit 
sein,  da  die  Würdigung  der  interessanten  Symptomenfolge  ge- 
nauere Kenntnis  des  Krankheitsbildes  und  Muße  der  Beobachtung 
erfordert 

Es  erscheint  nicht  ohne  Interesse,  durch  eine  Zusammenstellung 
festzustellen,  ob  nicht  diese  eigenartige  Form  auch  sonst  unter  sich 
verwandte  Züge  trägt,  und  es  erscheint  nicht  unangebracht,  nach- 
drücklich darauf  hinzuweisen,  von  wie  hohem  theoretischen  Interesse 
diese  Form  ist,  da  sie  eine  wichtige  klinische  Stütze  für  gewisse 
der  Deutung  des  Infektionsganges  dienende  Theorien  zu  bilden  ge- 
eignet ist. 

Ich  werde  im  Anschluß  an  einen  an  der  hiesigen  Klinik 
beobachteten  Fall,  der  wegen  seiner  ausgesprochenen,  vom  ersten 
Beginn  beobachteten  Symptome  einer  ausführlichen  Widergabe  wert 
za  sein  scheint,  die  beschriebenen  Fälle  der  neueren  Literatur 
kurz  skizzierend  zusammenstellen.  Unser  Krankheitsfall,  dessen 
Beobachtung  der  laufenden  Kontrolle  durch  Herrn  Professor  Hel- 
ferich unterlag,  war  folgender: 

E.  H.,  12jähnger  Meleristensohn,  aufgenommen  15.  5.  1904. 

Pat.  verunglückte  vorgestern  bei  der  Arbeit  am  Göpelwerk.  Er  führte 
die  Leine  des  an  der  Zugstange  ziehenden  Pferdes  in  der  linken  Hand 
und  hatte  das  Ende  um  den^Hals  gelegt.  Plötzlich  stolperte  er  und  fiel 
hin  und  zwar  so,  daß  er  mit  dem  linken  Arm  zwischen  der  festehenden 
Achsenstange  des  Göpelwerks  und  der  Erde  festgeklemmt  wurde.  Dadurch, 
daß  das  Pferd  weiterzog,  wurde  die  Leine  fest  angestrafFt  und  schnitt  ihm  an 
der  Hand  und  am  Hals  in  die  Weichteile.  Gleichzeitig  wurde  der  Arm  nach 
vorn  weitergerissen,  während  der  Rumpf  zwischen  Achsenstange  und  Erd- 
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boden  festsaß  und  der  linke  Oberarm  unterhalb  des  Schultergelenks  auf 
der  Achsenstange  wie  auf  einem  Hypomochlion  aufruhte.  Erst  durch 
Auseinandernehmen  des  Schraubenwerkes  konnte  er  aus  der  unglücklichen 
Lage  befreit  werden.  Wundverband  durch  den  Arzt,  dessen  dringendem 
Rat,  den  Knaben  in  die  Klinik  zu  schicken,  der  Vater  erst  heute  nach- 
kommt. 

Pat.  ist  ein  gut  entwickelter,  gesund  aussehender  Knabe  in  gutem  Er- 
nährungszustand.   Temp.  regelrecht. 

Im  Gesicht  und  ringförmig  am  Hals  des  Kranken  zahlreiche  Striemen 
mit  reizloser  Umgebung.  An  der  Beugeseite  des  linken  2 — 4.  Fingers  in 
der  Falte  zwischen  Finger  und  Hand  drei  Rißwunden  mit  zerfetzten 
Rändern.  Am  3.  Finger  liegt  die  Sehnenscheide  frei  im  Grunde  der 
Wunde;  am  2.  und  4.  Finger  ist  auch  die  Sehnenscheide  zerrissen,  die 
Sehnen  liegen  frei  vor;  sie  zeigen  keine  Continuitätstrennung.  Von  der 
Schwimmhaut  zwischen  4.  und  5.  linken  Finger  geht  in  Verlängerung  der 
an  der  Beugeseite  des  4.  Fingers  befindlichen  Rißwunde  eine  6  cm  lange 
und  fast  2  cm  breite  oberflächliche  und  zerfetzte  Rißwunde  schräg  nach 
oben  —  radial  aber  den  Handrücken.  Der  linke  Oberarm  ist  im  oberen  Dritt«! 
geschwollen;  an  der  Stelle  des  Collum  chirurgicum  ausgesprochener  Bruch- 
schmerz  und  Crepitation.  Das  Röntgenbild  zeigt  einen  Querbruch  an  dieser 
Stelle;  das  obere  Ende  ist  etwas  nach  medial  dislociert,  doch  stehen  die 
Bruchflächen  dem  Bilde  nach  etwa  zur  Hälfte  in  Contact. 

Wundversorgung:  Nach  Reinigen  und  Desinfizieren  der  Umgebung 
Entfernung  grober  Verunreinigungen  und  Abtragung  außer  Ernährung  ge- 
setzter Fetzen.  Lockere  Tamponade.  Steriler  Verband.  Anlegung  eines 
Streckverbandes  am  linken  Arm. 

19.  5.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Temp.  nicht  über  37,8  Rectum. 
Die  Wunden  an  der  Hand  beginnen  sich  zu  reinigen.  Geringe  Sekretion. 
Umgebung  der  Wunden  völlig  reizlos. 

24.  5.  Wunden  gut  aussehend,  beginnen  zu  granulieren.  Bewegungen 
in  den  Gelenken  bei  manueller  Extension. 

26.  5.  Heute  Abend  mäßig  starkes  ödem  des  Arms  ober- 
halb des  oberen  Endes  der  den  Streckverband  haltenden  Binden- 
touren. Einschneiden  des  oberen  Randes.  Elevieren  des  extendierten 
Arms.    Temp.  37,5  Rectum.     Allgemeinbefinden  ungestört 

27.  5.  ödem  des  Arms  erheblich  zugenommen.  Abnahme  des 
Verbandes.  Der  Knochen  hat  schon  eine  gewisse  Festigkeit  gewonnen. 
Die  granulierenden  Wunden  gut  aussehend.  Ödem  des  HandrQckens. 
am  stärksten  an  der  Wurzel  des  Zeigefingers.  Hier  in  Ausdehnung  etwa 
eines  Fünfmarkstückes  Rötung,  von  der  Wurzel  des  Zeigefingers  nachdem 
Handgelenk  zu  allmählich  abnehmend.  Der  Zeigefinger  selbst  erheb- 
lich gerötet  und  geschwollen;  Wundsekretion  reichlicher.  Die 
Gegend  der  Beugesehnenscheide  des  Zeigefingers  nach  der  Vola  manus  zn 
ist  nicht  druckempfindlich.  Temp.  regelrecht.  Allgemeinbefinden  un- 
gestört. Feuchter  Verband.  Cramerschiene  in  gestreckter  Stellung.  Ele- 
vation  des  Arms. 

28.  5.  Pat.  gibt  an,  daß  es  ihm  gestern  Abend  und  in  der  Nacht  im 
linken  Arm  ab  und  zu  „durch gezuckt*^  habe;  es  täte  nicht  sehr 
weh,   aber  er    „verfiehre"    sich    jedesmal    so.     Bei    halbstündiger  Beob- 
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achtung  Zuckung  nicht  aufgetreten.  Beim  folgenden  Verbandwechsel  Auf- 
treten mehrerer  Zuckungen.  Der  Verlauf  der  Zuckung  ist  jedesmal  voll- 
kommen gleich.  Die  Zuckung  tritt  plötzlich  auf,  ohne  daß  Pat  sie  vorher 
kommen  ftthlt  und  ohne  daß  er  sie  verhindern  könnte.  Die  Zuckung  be- 
steht in  einer  maximalen  Contraction  mehrerer  und  immer  der- 
selben Muskelgruppen,  die  zu  folgenden  Bewegungen  des  Arms  führen: 
Adduktion  des  Arms  im  Schultergelenk,  Innenrotation  des  Oberarms, 
tJberstreckung  im  Ellbogengelenk,  maximale  Beugung  und  Pro- 
nation im  Handgelenk,  Beugung  der  Finger  im  Grundgelenk.  Diese 
Bewegungen  erfolgen  sämtlich  zu  gleicher  Zeit.  Verlauf  der  Zuckung 
rasch,  doch  nicht  blitzartig.  Gesamtdauer  etwa  eine  Sekunde.  Der 
übrige  Körper  liegt  während  dieser  Zuckung  unbeteiligt  still; 
die  leicht  im  Knie  gebeugt  gelegten  Beine  werden  nicht  gestreckt.  Im  Be- 
ginn der  Zuckung  leichter  erschreckter  Aufschrei.  Masseterenspannung 
nicht  nachweisbar.  Kopf  frei  beweglich.  Bauchdecken  weich.  Ent- 
zündliche Erscheinungen  in  der  Umgebung  der  Zeigefingerwunde  etwas  ge- 
ringer.    Allgemeinbefinden  ungestört,  Ernährung  reichlich. 

Entnahme  von  Sekret  von  der  Zeigefingerwunde.  Anlegung  von 
anaeroben  Kulturen.  Impfung  eines  Meerschweinchens  mit  einem  mit  Sekret 
versehenen  sterilen  Holzsplitter. 

Pat  wird  in  einen  verdunkelten  Teil  der  Baracke  für  sich  gelegt. 
Abhaltung  äußerer  Reize.  Wunden  werden  mit  Salbenverband  bedeckt, 
der  Arm  durch  Cramer-Schiene  fixiert  und  hochgelagert.  Chloral  nach 
Bedarf. 

29.  5.  Schlaf  durch  häufigere  Zuckungen  unterbrochen.  Heute  Morgen 
Pat.  in  bester  Stimmung,  frühstückt  mit  Appetit.  Ab  und  zu  (etwa  alle 
halben  Stunden)  spontane  Zuckung  von  gleichem  Charakter  wie  gestern. 
Zuckungen  beim  Verbandswechsel  so  häufig,  daß  der  Verband  nur  mit 
Mühe  vollendet  werden  kann.  Es  wird  daher  vorläufig  jeder  Verband- 
wechsel ausgesetzt  Die  Zahnreihen  lassen  noch  3  Finger,  übereinander 
gelegt,  passieren;  doch  ist  der  vordere  Masseterenrand  beim  Be- 
tasten vom  Munde  aus  eben  als  schlaffes  Band  fühlbar.  Kopf- 
beugung scheint  etwas  geniert  zu  sein;  doch  erreicht  noch  das  Kinn  das 
Brustbein.     Leib    weich.     Untere   Extremitäten   frei.     Stuhlgang   spontan. 

30.  5.  Zahnreihen  lassen  zwei  Finger  bequem  passieren,  das  Kinn 
erreicht  nicht  mehr  ganz  das  Brustbein.  Ausbruch  von  Schweiß  beobachtet. 
Zuckungen  spontan  alle  Stunden  etwa. 

31.  5.  Kieferstarre  zugenommen;  zwei  Finger  können  nur  eben  noch 
eingeführt  werden.  Das  Kinn  bleibt  3  Querfinger  vom  Brustbein  entfernt. 
Zunahme  der  Schweiße.  Zwei  Falten  von  den  Mundwinkeln  schräg  nach 
abwärts  ziehend.  Leib  hart  Linker  Pectoralis  hart  gespannt, 
rechter  völlig  weich.  Knie  können  nicht  ganz  bis  an  den  Leib  her- 
angezogen werden.  Stimmung  gut  Appetit  weniger  reichlich.  Ernährung 
vorwiegend  Flüssigkeiten,  daneben  Breiiges.  Schlucken  ohne  Schwierig- 
keiten. 

1.  6.  Zustand  nicht  wesentlich  verändert  Die  bakteriologische  Un- 
tersuchung hat  negatives  Resultat  gehabt;  das  geimpfte  Meerschweinchen 
ist  gesund  geblieben. 
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3.  6.  Langsame  Zunahme  des  Trismus;  Zahnreihen  lassen  nnr  mehr 
einen  Finger  passieren;  das  Kinn  bleibt  über  handbreit  vom  Brastbdn 
entfernt;  seitliche  Bewegungen  so  gut  wie  aufgehoben.  Die  Nackenmns* 
kulatur  springt  wulstig  vor  und  fühlt  sich  hart  an.  Gesicht  ständig  mit 
Schweißperlen  bedeckt.  Stirn  leicht  gerunzelt;  Augen  etwas  zusammen- 
gekniffen. L.  Pectoralis  und  Latissimus  bretthart;  der  L  Arm 
liegt  in  der  Schiene  dem  Rumpf  fest  an.  R.  Pectoralis  und  La- 
tissimus völlig  frei.  Hüftgelenk  kann  nur  so  weit  gebeugt  werden, 
daß  die  Kniegelenke  bei  aufruhender  Ferse  einen  rechten  Winkel  bilden. 
Füße  in  leichter  Spitzfußstellung.  Leib  hart;  doch  Stuhlgang  spontan. 
Atmung  völlig  frei.  Spontanzuckungen  häufiger,  zuweilen  etwas  länger 
dauernd.  Die  Bewegungen  des  1.  Arms  sind  durch  den  Verband  verdeckt: 
doch  sieht  man,  wie  bei  jeder  Zuckung  der  ganze  Arm  bis  zur  Kreuzung 
mit  der  Rumpfachse  adduciert  wird.  Bei  den  Zuckungen  werden  jetzt  öfter 
deutliche  Contractionen  des  Quadriceps  femoris  wahrgenommen.  Kein  Opis- 
thotonus. Die  reflektorische  Steigerung  der  Zuckungen  ist  jetzt  auch  ohne 
Verbandwechsel  durch  energischere  Berührung  und  laute  Geräusche  zu 
beobachten. 

7.  6.  Zunahme  der  Starre.  Fat.  liegt  starr  wie  ein  Brett  im  Bett 
Der  Kopf  kann  aktiv  kaum  über  die  Horizontale  erhoben  werden;  seitliche 
Bewegungen  aufgehoben,  leichte  Drehbewegungen  möglich.  Dicke  Nacken- 
wülste. Gesicht  verzerrt.  Zahnreihen  lassen  eben  einen  Finger  einlegen. 
Untere  Extremitäten  können  eben  nur*  gelüftet  werden.  Stimmung  unzu- 
frieden, reizbar.  Fat.  weint  viel,  schilt  hier  und  da.  Sprache  verändert, 
stockend.  Trinken  sehr  vorsichtig.  Bisher  kein  Verschlucken.  Starke 
Schweiße.     Costalatmung. 

Verbandwechsel:  Wunden  verkleinert,  Granulationen  ganz  gut  aas- 
sehend. An  der  Bruchstelle  fühlt  man  an  der  Innenseite  Callusmassen. 
Es  fällt  die  eigentümliche  Stellung  des  linken  Arms  auf.  Der  Arm  ist 
adduciert,  liegt  dem  Rumpf  dicht  an  durch  brettharte  Spannung 
des  Fectoralis  und  Latissimus.  Das  Ellenbogengelenk  ist  über- 
streckt (190^)  und  in  dieser  Stellung  festgehalten.  Die  Hand 
ist  fast  rechtwinklig  volarflectiert  und  stark  proniert,  so  daß 
die  Hand  auf  dem  1.  Metacarpus  und  dem  Knöchel  des  Zeige- 
fingers aufliegt.  Finger  im  Grundgelenk  gebeugt,  krallenartig. 
Trotzdem  der  Verbandwechsel  mit  äußerster  Vorsicht  vorgenommen  wird, 
treten  häufige  Zuckungen  —  immer  vom  Charakter  der  Schreckstöße  — 
auf.  Dabei  wird  jedesmal  der  Arm  in  die  bestehende  abnorme  Stel- 
lung noch  weiter  hereingedrückt;  es  ist  also  die  Art  der  Zuckung 
genau  der  als  erstes  Zeichen  des  Tetanus  oben  beschriebenen  Zuckung 
gleichartig.  Gleichzeitig  werden  jetzt  deutliche  Contractionen  des  M.  qua- 
driceps femoris  und  der  Wadenmuskulatur  beobachtet  Rechter  Arm 
stets  frei.  Kein  Opisthotonus.  Beginn  mit  Aufschrei.  Salbenverband 
ohne  Schiene,  über  die  Fat.  heftig  klagt.  Mehrfach  wurde  beobachtet,  daß 
im  tiefen  Schlaf  der  Kiefer  weiter  offen  stand,  so  daß  zwei  Finger  bequem 
passieren  konnten. 

13.  6.  Starre  hat  ganz  allmählich  noch  mehr  zugenommen.  Der  Kopf 
ist  ein  wenig  über  die  Rumpfachse  nach  hinten  geneigt  Rücken  nicht 
auffällig  lordotisch.    Ängstlicher  Gesichtsausdruck.    Gesicht  verzerrt:  Stirn 
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gerunzelt,  Augen  bis  auf  einen  engen  Spalt  zusammengekniffen,  ausgeprägte 
Nasolabialfalten,  zwei  seitliche  Falten  an  den  Mundwinkeln^  Mund  leicht 
rfisselförmig  vorgewölbt.  Dicke  Nackenwülste,  ßauchdecken  bretthart. 
Untere  Extremitäten  vollständig  gestreckt,  Füße  in  starker  Spitzfußstellung, 
links  stärker  als  rechts.  Der  linke  Arm  liegt  gekreuzt  über  der 
Brust,  sodaß  seine  Achse  mit  der  Rumpfachse  einen  Winkel 
von  etwa  80^  bildet;  er  ist  stark  nach  innen  rotiert,  so  daß  der 
Condyl.  intern,  humeri  nach  unten-außen  gerichtet  ist  und 
die  Hand  mit  dem  Rücken  des  Handgelenks  aufliegt  Das  Ellen- 
bogengelenk ist  stark  überstreckt  (200®);  Handgelenk  recht- 
winklig volarflectiert  und  ad  maximum  proniert,  so  daß  die 
Spitzen  der  im  Grundgelenk  maximal  gebeugten  Finger  nach 
außen-oben  gerichtet  sind.  In  dieser  Stellung  ist  der  linke  Arm 
durch  brettharte  Contraction  der  Muskeln  absolut  starr.  Der  rechte 
Arm  ist  vollständig  frei  beweglich;  bei  Betastung  fühlt  man  eine 
leichte  Anspannung  des  M.  pectaralis. 

Ernährung  jetzt  erschwert,  nur  geringe  Mengen  Milch  werden  ge- 
nommen. Hierbei  kein  Verschlucken  beobachtet.  Wohl  aber  gestern  zwei- 
mal beim  Reichen  des  Chlorais  in  Milch;  daher  vorläufig  Ghloral  p.  Klysma. 
Urin  spärlich,  eiweißfrei.  Stuhlgang  nach  Klysma.  Temperatur  nie 
fieberhaft. 

Spontanzuckungen  häufig;  etwa  alle  ^4  Stunde;  oft  mehrere  nach 
einander,  namentlich  beim  Aufwachen  aus  dem  Chloraldusel.  In  den  Zuckun- 
gen geht  der  Kopf  noch  etwas  weiter  nach  hinten;  weitere  Erscheinungen 
von  Opisthotonus  nicht  beobachtet.  Auch  bei  den  Zuckungen  bleibt  der 
rechte  Arm  frei;  er  greift  in  der  Regel  wie  hilfesuchend  nach  dem  Galgen, 
an  dem  Pat  seine  Uhr  hängen  hat.  Die  reflektorische  Zunahme  der 
Zuckungen  ist  jetzt  sehr  ausgesprochen;  auch  hier  besteht  ein  auffallender 
Unterschied  zwischen  beiden  Armen.  Während  rechts  erst  leichtes  Kneifen 
zur  Zuckung  führt,  genügt  links  leichtes  Streichen  über  die  Haut. 

14.6.  Nacht  trotz  reichlichen  Ghlorals  schlecht.  Sehr  häufige  Zuckungen, 
die  nach  Angabe  der  Schwester  länger  dauerten  als  sonst.  Einmal  soll 
die  Atmung  in  besorgniserregendem  Grade  stillgestanden  haben.  Heute  Be- 
fund wie  gestern. 

16.  6.  Heute  ist  eine  merkliche  Abnahme  der  Refiexerregbar  keit  zu 
beobachten;  auch  Spontanzuckungen  treten  seltener  auf.  Sonst  ist  der 
Zustand,  insbesondere  die  Starre  unverändert. 

18.  6.  Besserung  ist  unverkennbar.  Die  Zahnreihen  lassen  den  kleinen 
Finger  bequem  passieren.  Spontanzuckungen  selten,  fast  nur  beim  Er- 
wachen. Anfassen  des  linken  Armes  ohne  Refiexzuckung.  Die  Wunden 
sind  bis  auf  schmale  granulierende  Streifen  verheilt. 

19.  6.  Unter  leichter  Temperatursteigung  (38,2®  im  Rectum  am  Morgen) 
Ausbruch  eines  Exanthems.  Das  Exanthem  besteht  aus  dichtgesäten, 
Stecknadelkopf-  bis  kleinlinsengroßen,  hochroten,  leicht  erhabenen  Stippchen, 
die  nirgends  zusammenfließen.  Am  dichtesten  sind  sie  an  Brust,  Bauch 
und  an  der  Beugeseite  der  Oberarme,  weitläufiger  am  Rücken  und  den 
anderen  Teilen  der  Extremitäten.  Übergang  allmählich.  Fußsohlen,  Hand- 
teller und  Gesicht  frei,  kein  Juckreiz. 
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20.  6.  Fortschritt  der  Besserung.  Kopf  kann  etwas  ftber  die  Hori- 
zontale erhoben  werden.  Hüftgelenk  bis  zum  Winkel  von  40  ®  flectierbar. 
Zwischen  den  Zahnreihen  Zeigefinger  einführbar.  Stimmung  gut  Schweifie 
lassen  nach.  Vorsichtiger  Verbandwechsel  ohne  Reflexzuckung.  Wunden 
überbautet  bis  auf  zwei  schmale  granulierende  Streifen  an  der  Beugeseite 
des  2.  und  4.  Fingers.  Linker  Arm  genau  in  derselben  Stellang 
wie  am  13.    Chloral  jetzt  wieder  per  os. 

26.  6.  Von  jetzt  an  allmählich  weitere  Rückbildung  der  Starre,  so 
daß  am 

29.  6.  die  Starre  bis  auf  beiderseitige  Spitzfußstellung  verschwunden  ist 
Mund  kann  weit  geöffnet  werden;  doch  fühlt  der  eingeführte  Finger  das 
schlaffe  Band  des  vorderen  Masseterrandes. 

Heute  zum  ersten  Mal  im  Bad  leichte  Wackelbewegungen  im  Sinne 
der  Abduction-Adduction  im  linken  Schultergelenk  möglich,  doch  nur  so- 
viel, daß  die  auf  dem  Bauch  liegende  Hand  eine  seitliche  Excursion  von 
4 — 5  cm  macht.  Im  übrigen  ist  die  starre  Haltung  des  linken  Arnes 
noch  genau,  wie  unter  dem  13.  6.  beschrieben. 

3.  7.  Vorderer  Masseterenrand  beim  Öffnen  des  Mundes 
nicht  mehr  fühlbar.  Beginn  der  Lösung  der  Starre  im  linken 
Arm.  In  den  folgenden  Tagen  weitere  ganz  allmähliche  Lösung,  deren 
einzelne  Phasen  wohl  weniger  von  Interesse  sind. 

9.  7.  Arm  dem  Rumpf  anliegend,  Ellenbogen  gestreckt  180^,Handgel€nk 
ca.  20  ^  flectiert   Hand  neben  Daumen  auch  auf  2.  und  3.  Finger  aufruhend. 

Da  die  Spitzfußstellung  sich  nicht  nennenswert  geändert  hat,  wird  in 
Chloroformnarkose  die  beiderseitige  Tenotomie  der  Achillessehne  vor- 
genommen. Bei  völliger  Toleranz  läßt  sich  der  linke  Arm  leicht  so  weit 
abducieren,  daß  eine  Hand  breit  zwischen  Rumpf  und  Ellenbogen  Spielraum 
hat;  Ellenbogengelenk  bis  zu  einem  Winkel  von  145^  beugbar,  Hand- 
gelenk zu  einem  gestreckten  Winkel  streckbar.  Die  Bewegungen  mühelos. 
Darüber  hinaus  in  dem  der  Contractur  entgegengesetzten  Sinne  stoßen  die 
Bewegungen  auf  einen  starren  Widerstand,  der  erst  unter  wahrnehmbarem 
Knacken  und  Krachen  in  den  Weichteilen  und  Gelenken  überwunden  wird. 
Es  wird  eine  ergiebige  Mobilisation  der  Gelenke  vorgenommen,  Ellenbogen- 
gelenk  mit  gepolsterter  Blechschiene,  Füße  mit  C ramer-Schiene  rechtwink- 
lig fixiert 

10.  7.  Heute  ist  der  Zustand  des  1.  Arms  wieder  nahezu  wie  vorder 
Narkose.  Arm  am  Rumpf,  Handgelenk  20^  flectiert,  Ellenbogen  hat  sich 
in  der  Schiene  um  etwa  25®  gestreckt. 

14.  7.  L.  Arm  kann  jetzt  aktiv  soweit  abduciert  werden,  daB  der 
Condyl.  int  hum.  handbreit  vom  Rumpf  entfernt  ist  Ellenbogengelenk 
aktive  Beugung  von  180 — 150®;  Handgelenk  steht  in  gestrecktem  Winkel 
kann  ergiebig  volar,  nicht  dorsal  flectiert  werden.  Hand  steht  in  Prona- 
tion, Handfläche  nach  unten.  Weitere  Pronation  ausführbar,  Supination 
nicht  Beweglichkeit  der  Finger  nimmt  zusehends  zu.  Energische  medico- 
mechanische  Nachbehandlung. 

22.  7.  Achillessehnen  in  guter  Stellung  der  Füße  verheilt  Beginn 
mit  Gehversuchen. 

2.  8.    Entlassungsbefund:  Pat  sieht  blühend  gesund  aus;  er  Iftnft 
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ohne  Schwierigkeiten  tagsüber  umher.  Oberarmbruch  mit  mäßiger  Callus- 
bildung  verheilt.     Wunden  fest  vernarbt. 

Der  linke  Arm  hängt  frei  und  leicht  am  Körper  herunter,  Handfläche 
dem  Rumpf  zugekehrt;  Finger  leicht  gebeugt.  Der  Arm  kann  seitlich  bis 
zur  Horizontalen,  nach  vorn  nicht  ganz  bis  zur  Horizontalen  erhoben 
werden.  Ellbogengelenk  von  180 — 110®  beugbar.  Das  Handgelenk  kann 
aus  gestreckter  Stellung  10®  dorsal-  und  45®  volar  flectiert  werden.  Pro- 
nation vollkommen;  Supination  von  der  Stellung  Handfläche  nach  unten 
nur  um  ca.  45®  ausführbar.  Die  Finger  können  soweit  eingeschlagen 
werden,  daß  die  Spitzen  des  2.  und  3.  Fingers  die  Daumenspitze  gerade 
berühren;  die  Spitze  des  5.  Fingers  kommt  ihr  nahe,  während  der  4.  Finger 
zurückbleibt, 

Nachuntersuchung  am  20.  1.  05. 

Völliges  Wohlbefinden.  Narben  fest;  kein  fühlbarer  Gallus.  Leichte 
Atrophie  des  linken  Arms.  Bewegungen  im  linken  Schulter-  und  Ellen- 
bogengelenk von  völlig  gleicher  Ergiebigkeit  wie  rechts.  Aktive  Bewegungen 
im  Handgelenk  bleiben  links  um  ca.  20®  bei  Volarflexion,  um  ca,  15®  bei 
Dorsalflexion  zurück.  Supination  bleibt  links  ca.  40®  zurück,  Pronation  ist 
vollkommen.  Linke  Hand  kann  bequem  zur  Faust  geballt  werden;  dabei 
bleibt  nur  die  Spitze  des  4.  Fingers  etwa  3  cm  von  der  Vola  manus  entfernt 

Es  handelte  sich  also  im  vorliegenden  Fall  nach  der  Res  eschen 
Klassifikation  nm  einen  Tetanus  traumaticus  serotinus  in- 
completus tardissimus  le'ntissimus. 

13.  Tag  nach  der  Verletzung:  Beginn  mit  Hyperämie  und 
Ödem  in  der  Umgebung  einer  oberflächlichen,  gut  granulierenden 
Wunde  der  linken  Hand  und  Zuckungen  im  linken  Arm. 

15.  Tag:  Zurückgehen  der  lokalen  Wundreaktion,  Zunahme  der 
Zuckungen,  die  eiuen  stets  gleichmäßigen,  charakteristischen  Ver- 
lauf nehmen  und  Refiexsteigerung  aufweisen,  Ausbildung  der  Starre 
im  linken  Arm;  erstes  Ftihlbarwerden  des  vorderen  Masseterrandes 
bei  Betastung  vom  Mund  her. 

31.  Tag:  Höhepunkt  der  allgemeinen  Starre,  complete  Starre 
des  linken  Arms  in  extremer,  dem  Typ  der  Zuckungen  entsprechen- 
der Stellung  bei  völliger  Beweglichkeit  des  rechten  Arms. 

36.  Tag:  Beginn  der  Lösung  der  allgemeinen  Starre;  lokale 
Starre  unverändert. 

50.  Tag:  Lösung  des  allgemeinen  Tetanus  beendet:  Beginn  der 
Lösung  der  Starre  des  linken  Arms. 

57.  Tag:  Fortschritt  der  Lösung  im  linken  Arm.  Die  jetzige 
Stellung  noch  sicher  zum  Teil  tetanischer  Natur,  wie  der  Nachlaß 
in  Narkose  und  die  Wiederkehr  nach  der  Narkose  beweist,  während 
der  Rest  der  contrakten  Stellung  auf  sekundären  Veränderungen 
in  den  Weichteilen  und  den  Gelenken  beruht  (Roses  Stadium 
ancyloticum). 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXVIII.  Hd.  18 
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Am  80.  Tage  besteht  diese  Contractui'  auch  noch  zu  einem  ge- 
wissen Grade. 

Daß  es  sich  in  unserem  Falle  um  Tetanus  gehandelt  bat 
dürfte  wohl  keinen  Augenblick  bezweifelt  werden,  wenn  es  auch 
nicht  gelang,  die  Diagnose  bakteriologisch  sicherzustellen.  Daß  an 
einer  Pferdeleine,  die  tagtäglich  der  Beschmutzung  mit  Erde  und 
Pferdemist  —  zwei  exquisit  tetanushaltige  Substanzen  —  aus- 
gesetzt ist,  Starrkrampf  keime  haften,  ist  leicht  verständlich.  Für 
das  Zustandekommen  der  Infektion  in  diesem  Falle,  bei  einer  ober- 
flächlichen, frei  offen  liegenden  Wunde  scheint  mir  das  gewaltsame 
Hineinpressen  der  Keime  in  die  Gewebe,  wie  es  nach  der  be- 
schriebenen Mechanik  der  Verletzung  stattgefunden  haben  muß, 
ausschlaggebend  zu  sein.  Auf  die  Bedeutung  dieses  mechaniscbeu 
Momentes  für  das  Zustandekommen  der  tetanischen  Infektion  bei 
oberflächlichen  Wunden  ist  schon  von  Rose  nachdrücklich  hin- 
gewiesen worden.  Wir  wissen  ja  aus  anderweitigen  Versuchen 
(Schimmelbusch,  Friedrich,  Noetzel),  wie  wichtig  die  Art  der 
mechanischen  Einverleibung  der  Keime  für  die  Wundinfektion  im 
allgemeinen  ist  —  am  schönsten  wohl  aus  der  von  Friedrieb 
gegebenen  Erweiterung  der  Schimmelbuschschen  klassischen 
Amputationsversuche. 

Eine  etwas  störende  Complication  des  klinischen  Bildes  wurde 
in  unserem  Falle  durch  die  gleichzeitige  Oberarmfraktur  gegebeo. 
Eine  gleiche  Complication  wui-de  von  Kose  für  einen  Fall  von 
Brunner  zur  Erklärung  der  beschriebenen  lokalen  Symptome  heran- 
gezogen. Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  je  ein  Oberarmbruch  dm-ch 
Einwirkung  auf  die  großen  Nervenstämme  ein  dem  von  mir  be- 
schriebenen ähnliches  Krankheitsbild  hervorgerufen  hat  In  unserem 
Fall  betraf  die  Starre  auch  den  Pectoralis  und  Latissimus  der 
linken  Seite;  am  Oberarm  waren  die  vom  Radialis  versorgten 
Strecker,  am  Vorderarm  die  vom  Medianus  und  ülnaris  versorgten 
Beuger  betroffen;  die  Starre  stieg  mit  dem  allgemeinen  Tetanus 
und  löste  sich  nach  dem  Nachlaß  des  allgemeinen  Tetanus  ganz 
allmählich;  Chloroformnarkose  brachte  vorübergehenden  Nachlaß 
der  Contracturen.  Nach  alledem  trage  ich  kein  Bedenken,  die 
Möglichkeit  einer  Mitwirkung  der  im  übrigen  gut  stehenden  Fi-aktur 
auszuschließen. 

Ein  besonderer  Vorzug  unseres  Falles  liegt  darin,  daß  die  Aus- 
bildung der  ersten  Symptome  sich  unter  unseren  Augen  YoUzog. 
während  man  bei  fast  allen  anderen  beschriebenen  Fällen  lokalen 
Stai'rkrampfs  auf  die  immerhin  unsicheren  Angaben  der  Patienttn 
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sich  yerlassen  mußte.  Hieraus  erklärt  sich  vielleicht,  daß  in  unserem 
Falle  auch  eine  Erscheinung  beobachtet  wurde,  die  genau  der  Be- 
schreibung der  alten  Autoren  von  dem  Beginn  des  lokalen  Starr- 
krampfs entspricht  und  die  Friederich  zur  Annahme  einer  „Aura 
tetanica''  bestimmte.  Das  erste  Auffällige,  was  ich  an  dem  Knaben 
am  13.  Tage  nach  der  Verletzung  bemerkte,  war  ein  erhebliches 
Ödem  oberhalb  der  die  Pflasterstreifen  der  Extension  einschließen- 
den Bindentouren,  die  schon  8  Tage  unverändert  lagen.  Die  trotz 
schräger  Suspension  erfolgte  Zunahme  des  Ödems  veranlasste  mich 
am  nächsten  Tage  zur  Abnahme  des  Verbandes.  Jetzt  fand  ich  an 
der  Umgebung  der  Zeigefingerwunde  in  der  oben  beschriebenen 
Ausdehnung  Hyperämie  und  Schwellung,  so  daß  zunächst  der  Gedanke 
an  ein  Erysipel  aufsteigen  mußte.  Der  allmähliche  Übergang  der 
Rötung  in  die  Farbe  der  gesunden  Haut  und  das  Fehlen  jeder 
Temperatursteigerung  ließen  ein  Erysipel  ausschließen.  Am  Abend 
dieses  Tages  erfolgten  die  ersten  Zuckungen;  nach  drei  Tagen  war 
der  geschilderte  Zustand  an  der  Hand  vollständig  verschwunden, 
während  der  Tetanus  sich  weiter  entwickelte. 

Es  ist  ja  die  Frage  des  bakteriellen  und  toxischen  Vorganges 
bei  den  Fällen  des  verspäteten  Tetanus,  als  dessen  charakteristischste 
Art  der  sogenannte  Narbentetanus  gelten  muß,  noch  nicht  ent- 
schieden. Soll  man  annehmen,  daß  in  Analogie  zur  Hydrophobie 
das  späte  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  von  der  ganz  allmäh- 
lichen Entwicklung  des  bei  der  Verletzung  aufgenommenen  Virus 
und  der  allmählichen  structurmodificierenden  Beeinflußung  der 
Nervenzellen  abhängig  ist;  oder  soll  man  annehmen,  daß  in  Analogie 
zu  manchen  Formen  der  pyogenen  Infektion  nach  Überwindung  der 
ersten  leichten  Toxindosen  —  mit  oder,  wie  beim  Tetanus,  ohne 
klinische  Erscheinungen  —  die  Keime  als  wirkungslose  Fremdkörper 
in  den  Geweben  gehalten  werden,  um  durch  spätere  ursächliche 
Momente  zu  neuer  Betätigung  erweckt  zu  werden? 

Das  Auftreten  des  Narbentetanus  nach  schweren  mechanischen 
Eingriffen  an  den  Narben  (Dehnungen,  gewaltsame  Streckung  con- 
tracter  Gelenke,  Brechen  alter  Frakturen),  wie  sie  von  Eose  er- 
wähnt werden,  weist  in  die  Richtung  der  letzten  Auffassung.  Von 
diesem  Gesichtspunkt  aus  scheint  mir  die  von  uns  gemachte  Be- 
obachtung einer  ausgesprochenen  lokalen  Reaktion  bei  bisher  völlig 
reizloser  Wunde  zugleich  als  Einleitung  eines  Tetanus  von  Interesse 
zu  sein,  wenn  auch  die  theoretische  Auffassung  von  dein  Zustande- 
kommen der  lokalen  Contractur  hiermit  zunächst  schlecht  vereinbar 
erscheint 

18* 
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Einen  letzten  Interessanten  Punkt  unseres  Krankheitsfalles 
stellen  die  Zuckungen  dar.  Sie  waren  das  erste  Symptom,  über  das 
der  Patient  klagte,  sie  waren  im  Anfang  genau  auf  das  verletzte 
Glied  beschränkt  und  nahmen  an  ihm  während  der  ganzen  langen 
Dauer  der  Erkrankung  den  gleichen,  charakteristischen  Verlauf: 
sie  zeigten  schon  in  den  ersten  Tagen  eine  ausgesprochene  Kefla- 
Steigerung. 

Im  Anschluß  an  diesen  Fall  möchte  ich  zum  Vergleich  die 
wenigen  Fälle  der  neueren  Literatur  kurz  zusammenstellen: 

1.  Heinecke,  Über  den  Starrkrampf.    D.  Zeitschr.  f.  Chir.  I.  S.267. 

8  Tage  nach  Verletzung  (Schuß  in  die  linke  Hinterbacke)  Zuck- 
ungen im  linken  Bein.  Linke  Hüfte  starr  und  steif,  Zucknngeo 
steigerten  sich.  Am  14.  Tage  Trismus,  dann  regelrechter  Tetanus.  Vom 
15.  Tage  des  Tetanus  an  Nachlaß,  nach  8  Wochen  völlig  verschwunden: 
am  längsten  in  den  Muskeln  der  Hüfte.     Heilung. 

2.  Socin,  Kriegschirurg.  Erfahrungen.     Leipzig  1872.     S.  43 ff. 
Schuß  in  die  rechte  Wade,  Fraktur  der  Fibula.    Am  22.  Tage  fibrilläre 

Zuckungen  im  rechten  Oberschenkel,  Extremität  hart  gespanDt. 
Fuß  in  Sp.itz  fuß  Stellung.  Ausbildung  eines  allgemeinen  Tetanus.  Vom 
33.  Tage  an  Besserung.  Erst  am  66.  Tage  hat  sich  die  Rigidität  der 
Muskeln  an  der  verletzten  Seite  gänzlich  verloren.  Noch  lange  Contractur 
der  großen  Zehe  in  Plantarflexion.     Heilung. 

3.  Ebenda. 

Granatsplitterverletzung  der  rechten  Ellenbogengegend  mit  Bruch  de? 
oberen  Teils  des  Radius.  Gegen  Ende  der  3.  Woche  v^urde  der  ganze 
Arm  steif,  Muskeln  rigid.  Dann  Gefühl  von  Spannung  in  den  Kiefer- 
muskeln. Tetanische  Contractur  ergriff  darauf  den  Kopfnicker  und  den 
Pect  raaj.     Trismus.     Vom  35.  Tag  an  Rückbildung.    Heilung. 

4.  Ebenda. 

Fleischschuß  der  rechten  Schulter.  Am  48.  Tag  in  der  Umgebung 
der  fest  vernarbten  Wunde  Starrheit  der  Muskeln.  Nackenstarre. 
Nächtliche  Anfälle  von  clonischen  Zuckungen.  Ganz  allmählich  völlige 
Heilung. 

5.  Berckhan,  Fall  von  Tetanus  traumat  Berl.  klin.  Woch.  1885. 
S.  790. 

53 jähr.  Ackerer.  Fraktur  des  r.  Oberarms,  Luxat.  humeri.  Äußere 
Hautverletzung  am  Olecranon.  Am  17.  Tag  Ziehen  im  Ellbogen.  21.  Tag 
Schmerzen  und  Starre  im  ganzen  linken  Arm.  Hand  und  Finger  in 
starker  Flexionsstellung,  können  nicht  gestreckt  werden.  Trismus. 
Allmähliche  Ausbreitung.  Am  68.  Tag  Höhepunkt,  dann  allmählich  Nach- 
laß.    Heilung. 

6.  Brunner,  Bemerkenswerter  Fall  von  Tet.  träum.  BerL  klin. 
Woch.  1886.    S.  127. 

14  jähr.  Knabe.  Fraktur  des  linken  Radius.  Kleine  Hautwunde.  Naeb 
14  Tagen  fällt  es  dem  Knaben  auf,  daß  er  die  Finger  der  linken  Hand 
nicht  strecken  konnte.     Verschlimmerung.     Schmerzen  beim  Kauen.    Auf- 
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nähme  3  Wochen  nach  Verletzung.  Trismus.  Linker  Sternocleid.  und 
PectoraL  hart  Bauchdecken  hart.  Untere  Extremitäten  und  rechter  Arm 
frei.  Linker  Arm  im  Ellenbogen  flectiert;  dem  Versuch,  zu 
strecken,  stellt  sich  bedeutender  Widerstand  entgegen.  Finger 
im  Grundgelenk  gebeugt;  Phalangealgelenke  gestreckt.  Sämtliche  Mus- 
keln am  linken  Arm,  insbesondere  der  Biceps,  fest  contrahiert. 
Längere  Zeit  unverändert     Allmählicher  Nachlass.    Am  40.  Tage  Heilung. 

7.  Klemm,  Über  lokale  Krämpfe  als  primäres  Symptom  des  Tetanus. 
D.  Ztschr.  f.  Chir.  XLII.    1896.    S.  453. 

20 jähriger  Pferdeknecht.  4  Wochen  vor  Aufnahme  Schußverletzung 
an  der  rechten  Rftckenseite.  Nach  14  Tagen  Krämpfe  in  der  Gegend 
um  die  Einschußöffnung  herum,  so  daß  Kücken  schief  nach  rechts 
herübergezogen.  Bei  der  Aufnahme  Contracturen  der  Gresichtsmuskeln, 
Trismus,  Nackenstarre.  Überwiegende Contractur  der  rechtsseitigen 
Rümpfmuskeln,  am  auffälligsten  am  Erector  trunci.  Rumpf  bildet  einen 
nach  rechts  concaven  Bogen.  Ausgesprochene  Stöße.  Gesteigerte  Reflex- 
erregbarkeit. Am  30.  Tage  nach  Verletzung  Höhepunkt.  Dann  Nachlass, 
zuerst  der  Stöße.  Am  60.  Tage  nur  noch  Spannung  im  rechten  Erector 
trunci.    Am  71.  Tage  Heilung. 

8.  Halb  an.  Zur  Symptomatologie  des  Tetanus.  Mitteilg.  a.  d.  Grenz- 
gebieten. L     S.  691.    1896. 

5  jähriger  Knabe.  Vor  6  Wochen  Knochensplitter  in  den  rechten 
Fuß  getreten.  3  Wochen  später  konnte  er  schlecht  kauen.  Bald  darauf 
rechtes  Bein  im  Hüftgelenk  abduciert,  seit  8  Tagen  Fuß  maximal 
plantarflektiert.  Zunehmende  Starre  der  Muskeln  der  rechten 
Körperseite.  Stoßweise  Krämpfe.  Bei  Aufnahme  ausgesprochener Pleuro- 
tonus  —  rechte  Spin.  ant.  sup.  am  Rippenbogen  anstoßend.  Lumbodorsal- 
fccoliose.  Alles  durch  Muskelcontraction.  Kein  Trismus  (doch  wurde  an- 
scheinend die  Betastung  des  vorderen  Masseterenrandes  nicht  vorgenommen). 
In  Narkose  Aufhören  der  Spasmen.  44.  Tag.  Opisthotonus  während  länger- 
(lanernder  Stöße.  48.  Tag.  Choreatische  Zuckungen  am  ganzen  Körper, 
besonders  am  rechten  Fuß.  Vom  76.  Tag  an  Nachlass  der  Starre.  Am 
98.  Tag  normal  bis  auf  Beugecontractur  im  Knie  und  Spitzfußstellung. 
Heilung. 

9.  Stintzing,  Fall  von  localem  Tetanus.  Mitteilg.  a.  d.  Grenzge- 
bieten. III.    1898.     S.  461. 

Weichteilverletzung  am  linken  Oberschenkel.  Am  9.  Tag  Kältegefühl 
im  ganzen  linken  Bein;  linkes  Bein  bald  darauf  steif;  im  Lauf  des 
Tages  auch  Rücken,  Nacken  und  Kiefer.  Arme  und  rechtes  Bein  frei.  Am 
11.  Tag  Krämpfe  im  linken  Bein.  12.  Tag  Aufnahme.  Risus  Sardonicus. 
Trismus  bis  auf  engen  Spalt.  Nackenstarre.  Opisthotonus  geringen  Grades. 
Linkes  Bein  in  dauernder  Streckcontractur  mit  leichter  Spitz- 
fußstellung. Rechtes  Bein  schlaff.  Zeitweise  ruckweise  Steigerung,  ins- 
besondere bei  Reizung  der  hyperästhetischen  Haut  13.  Tag:  Leichter  Krampf 
auch  im  rechten  Oberschenkel.  14.  Tag  auch  rechtes  Bein  ausgesprochen 
tetanisch.  Exitus  letalis.  Die  Autopsie  ergab:  Beim  Herausschneiden  des 
linken  N.  obturatorius  und  cruralis  findet  sich  an  der  Teilungsstelle  der 
Femoralis   und  Profunda   ein  Abszeß   mit   graugrünem  geruchlosen  Eiter. 
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Das  Bindegewebe  in  und  zwischen  den  Mm.  gracilis,  sartorins,  addoc^ 
longus  bis  zur  unteren  Grenze  des  oberen  Drittels  des  Oberschenkels  grftn- 
lichgrau  verfärbt,  mit  grauem  Eiter  belegt. 

10.  Adrian,  Über  einen  eigentümlichen  Fall  von  Tetanns.  Älitteil» 
a.  d.  Grenzgebieten.    Bd.  VI.    1900.     S.  689. 

30 jähr.  Fuhrknecht.  Tetanus  idiopathicus.  Beginn  4  Wochen  \.r 
Aufnahme  mit  Steifigkeit  der  linken  Halsseite.  Nach  3  Wochen  Kiefer- 
störung. 8  Tage  vor  Aufnahme  Steifigkeit  in  den  Beinen.  Bei  der  Auf- 
nahme starker  Schweiß,  Facies  tetanica.  Trismus.  Tonische  Contractor 
des  linken  Trapezius  und  Sternocleid.  Keine  weitere  Ausbreitnn: 
Nach  längerem  Bestehen  allmählicher  Rückgang.  Am  56.  Tage  anttr 
leichter  Verhärtung  des  Trapeziusrandes  alles  verschwunden.  Heilung. 

Wenn  wir  den  Fall  9  zunächst  außer  acht  lassen  und  die 
übrigen  Fälle  von  lokalen  Starrkrampf  beim  Menschen  betrachtec. 
so  finden  wir  eine  auffällige  Gleichmäßigkeit  des  klinischen  Bilde^ 
Außer  dem  Symptom,  das  den  Fällen  den  Stempel  aufdrückt,  d^r 
lokalen  Starre,  finden  wir: 

1.  Lange  Incubation;  Tet  serotini  —  remorantes  Kose. 

2.  Frühzeitiges  Auftreten  von  Zuckungen  vom  Charakter 
der  Schreckstösse,  zunächst  begi'enzt  auf  den  Bereich  der  lokalem 
Starre,  später  mit  Ausbreitung  der  allgemeinen  Starre  an  Aus- 
dehnung gewinnend. 

3.  Langsames  Ansteigen  bis  zur  höchsten  Ausbildung  der 
Starre:  Tet.  tardiores  —  tardissimi  Rose. 

4.  Langsames  Abklingen,  daher  ungewöhnlich  lange Dautr: 
Tet.  lentiores  —  lentissimi  Rose. 

5.  Ausbildung  von  Contracturen  in  tetanlscher  Stelluc:' 
durch  sekundäre  Veränderung  der  Weichteile  und  Gelenke:  Stadiuni 
ancyloticum  Roses. 

6.  In  allen  Fällen  —  außer  eben  Fall  9  —  Heilung  gegei 
88  Proz.  Mortalität  des  Tetanus  im  allgemeinen  und  50  Prz 
Mortalität  des  langsamen,  bedachtsamen  Tetanus  (Rose)! 

Alle  diese  Punkte  zusammen  beweisen  nach  der  klinische:; 
und  experimentellen  Erfahrung,  daß  es  sich  um  eine  ungewöhnlich 
milde  Form  der  Infektion  gehandelt  haben  muß. 

Die  Fälle  von  lokalem  Tetanus  beim  Menschen  sind 
Fälle  einer  ungewöhnlich  geringen  Toxinwirkung.  Dita^ 
Tatsache  war  schon  von  Socin  erkannt  worden  und  veranlab^ 
ihn  zur  Aufstellung  des  Tetanus  mitis,  einer  besonderen  Form 
des  Tetanus,  die  neben  dem  exquisit  chronischen  Verlauf  darch  die 
gute  Prognose,  durch  das  Auftreten  lokaler  Starre  und  frühzeitige? 
lokale  Zuckungen  zu  dem  bekannten  Bilde  des  gewöhnlichen  Starr- 
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krampfes  in  ausgesprochenem  Gegensatz  stand.  Die  weitere  klinische 
Erfahrung  hat  diese  Tatsache  bestätigt 

Dies  Zusammentreffen  von  Milde  des  Verlaufes  und  Auftreten 
lokaler  Erscheinungen  kann  bei  der  Zahl  der  Beobachtungen  wohl 
kaum  als  zufällig  angesehen  werden;  man  kann  sich  dem  Eindruck 
der  Gesetzmäßigkeit  nicht  verschließen. 

Im  Gegensatz  zu  den  übrigen  zehn  Fällen  steht  der  von 
Stintzing  beschriebene  Fall  (Nr.  9).  Bei  ihm  war  der  Beginn 
zwar  am  9.  Tage  mit  lokalen  Erscheinungen,  die  auch  im  weiteren 
Verlauf  anhielten.  Trotzdem  erfolgte  unter  rascher  Zunahme  der 
generalisierten  Erscheinungen  am  14.  Tage  der  Exitus.  Dabei  ist 
zu  bemerken,  daß  Stintzing  selbst  betont,  daß  während  des  Ver- 
laufs eine  Änderung  des  Charakters  der  Infektion  auftrat,  daß  das 
zunächst  leichte  Krankheitsbild  sich  in  ein  schweres  umwandelte. 
Die  Quelle  dafür  machte  die  Sektion  wahrscheinlich,  indem  hier 
ein  abgeschlossener  Abszeß  in  der  Tiefe  des  Oberschenkels  geftmden 
wurde,  aus  dem  sich  Tetanusbazillen  leicht  züchten  ließen.  Es 
kann  sich  also  hier  um  einen  akuten  Nachschub  reichlichen,  hoch- 
toxischen Materials  gehandelt  haben,  zumal  zweifellos  eine  Misch- 
infektion vorlag.  Es  konnte  experimentell  nachgewiesen  werden 
(Schätze),  daß  ein  unwirksames  Tetanustoxin  durch  Vermischung 
mit  anderen  an  sich  auch  unwirksamen  Bakterientoxinen  plötzlich 
zu  starker  Wirksamkeit  gebracht  wird.  Jedenfalls  vermag  dieser 
eine  Fall  die  übereinstimmende  Gesetzmäßigkeit  der  Zahl  der 
übrigen  nicht  wesentlich  zu  erschüttern.  Es  muß  als  Erfahrungs- 
gesetz angesehen  werden,  daß  die  Ausbildung  von  lokalen  Tetanus- 
symptomen nur  möglich  ist  unter  der  Voraussetzung  einer  un- 
gewöhnlich milden  Infektion,  die  bis  zum  Eintritt  der  ersten  Krank- 
heitszeichen und  zur  weiteren  Entwicklung  ihrer  Symptome  lange 
Zeit  in  Anspruch  ninmit. 

Wie  stimmt  diese  Tatsache  zu  unseren  theoretischen  Anschau- 
ungen über  den  Infektionsgang  beim  Tetanus  und  über  die  Ent- 
stehungsursache lokaler  Krämpfe? 

Während,  wie  ich  im  Anfang  hervorhob,  die  Deutung  der  all- 
gemeinen tetanischen  Erscheinungen  nach  der  Entdeckung  des  Toxins 
sich  zwanglos  ergab,  ist  die  Erklärung  der  lokalen  Krämpfe  auf 
erhebliche  Schwierigkeiten  gestoßen.  Durch  zahlreiche  geistvolle 
Untersuchungen,  die  sich  an  die  Namen  von  Brunner,  Courmont 
et  Doyen,  Gumprecht  u.  a.  knüpfen  und  die  ich  hier  im  ein- 
zelnen übergehen  inuß;  konnte  zunächst  die  Frage  geklärt  werden, 
wo  der  Angriffspunkt  des  Toxins  bei  der  lokalen  Contractur  zu 
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suchen  sei.  Bei  sorgfältiger  experimenteller  Dorchforschong  de» 
ganzen  ßeflexbogens  zeigte  es  sich  mit  Sicherheit,  daß  weder  in 
der  Muskelfaser,  noch  im  motorischen,  noch  im  sensiblen  Nerven 
die  krampfauslösende  Stelle  liegt,  sondern  in  den  motorischen 
Zellen  des  entsprechenden  Rückenmarksegments.  Wanun 
aber  geraten  gerade  die  so  begi'enzte  Zahl  von  motorischen  Zellen 
—  dem  Umfang  der  lokalen  Contractur  entsprechend  —  zuerst  und 
auch  weiter  vorwiegend  in  den  Erregungszustand,  der  sich  klinisch 
als  Mttskelkrampf  äußert? 

Es  lagen  hier  zwei  Erklärungsmöglichkeiten  offen.  Der  locali- 
sierte Erregungszustand  konnte  ohne  bevorzugende  Einwirkung 
auf  die  motorischen  Zellen  des  betreffenden  Abschnittes  dadurch 
zustande  kommen,  daß  entweder  vom  sensiblen  Nerven  aus  be- 
sondere Keize  zum  Centrum  zogen  (Reflextheorie),  oder  aber  daß  in 
den  motorischen  Nerven  eine  Herabsetzung  des  normalen  Leitungs- 
widerstandes  stattfindet  (Goldscheiders  Theorie).  Erfahrungs- 
tatsachen (Seltenheit  der  localen  Starre  beim  Menschen,  die  all- 
mähliche Ausbreitung  der  Starre  beim  Tier,  Querstarre,  Halbseiten- 
starre  etc.)  und  experimentelle  Untersuchungen  (Gump recht)  waren 
hiermit  nicht  gut  vereinbar. 

Die  zweite  Erklärungsmöglichkeit  bestand  in  der  Annahme 
einer  bevorzugenden  Einwirkung  der  Toxine  auf  die  moto- 
rischen Zellen  des  betreffenden  Rückenmarksegments.  Hierauf 
möchte  ich  mit  einigen  Worten  eingehen,  weil  die  über  den  localen 
Tetanus  beim  Menschen  gesammelten  Erfahrungen  für  diese  An- 
schauung eine  Stütze  abzugeben  scheinen. 

Die  große  Schwierigkeit  war  hierbei  nur,  wie  man  sich  das 
Zustandekommen  einer  solchen  bevorzugenden  Einwirkung  vor- 
zustellen habe.  Bei  einer  Verbreitung  der  Toxine  auf  dem  Wege 
der  Blutbahn  konnte  die  Erklärung  dafür  nicht  gefunden  werden. 
Es  mußte  eine  irgendwie  örtlich  begrenzte  Verbreitung  daneben 
angenommen  werden.  Die  von  den  Alten  angenommene  Neuritis 
ascendens,  die  von  So  ein  vermutete  „centripetale  Nervenaffection"' 
wurde  von  neueren  Forschern  (Tizzoni  und  Cattani,  Courmoot 
et  Doyon,  Bruschettini)  wieder  aufgenommen,  und  namentlich 
Gumprecht  führte  die  Theorie  der  Nervenleitung  des  Tetanus- 
toxins  zur  Erklärung  der  localen  Krämpfe  sorgfältig  durch.  Danach 
erfolgte  die  Zuleitung  des  Giftes  von  der  Impfstelle  zum  Rücken- 
mark auf  dem  Wege  der  Nervenbahnen.  Die  anatomische  Möglich- 
keit einer  solchen  Verbreitung  ist  durch  die  Injectionsversuche  von 
Key  und  Retzius   bewiesen.    Nach  Injection  farbiger  Massen  in 
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den  Subduralraum  sind  schon  bei  niedrigem  Druck  die  peripheren 
Xervenstämme  oft  durch  die  Ganglien  hindurch  und  bis  weit  in  die 
Zweige  hinein  von  der  Injectionsmasse  erfüllt.  Stichinjectionen  in 
das  Ganglion  oder  in  den  Nerven  bewirken,  daß  die  Injections- 
masse das  Perineurium  nach  allen  Richtungen  durchsetzt,  ja  sie 
dringt  in  das  Endoneurium  ein  und  isoliert  die  einzelnen  Fasern 
von  einander.  Stichinjectionen  endlich  in  das  Rückenmark  zeigen 
die  Iiyectionsmasse  vom  Injectionsorte  aus  sich  überall  im  Rücken- 
marke  ausbreiten,  nicht  nur  der  Länge  nach  in  beiden  Richtungen, 
sondern  auch  der  Quere  nach.  Diese  anatomischen  Tatsachen 
scheinen  mit  dem  klinischen  Bilde  der  Ausbreitung  des  tierischen 
Tetanns  in  schönster  Harmonie  zu  stehen. 

Allerdings  brachte  Gumprecht  auch  die  seiner  Theorie  ent- 
gegenstehenden Bedenken  gewissenhaft  zum  Ausdruck.  Zunächst 
die  Tatsache,  daß  Tetanusbazillen  so  gut  wie  nie  in  den  Nerven 
und  im  Rückenmark  gefunden  wurden.  Nachdem  erwiesen  war,  daß 
selbst  local  nur  eine  begrenzte  Vermehrung  stattfand,  daß  der  Nach- 
weis an  der  Stelle  der  Impfung  schon  auf  Schwierigkeiten  stieß 
und  daß  beim  Tetanus  die  Toxinwirkung  weitaus  im  Vordergrund 
stand,  mußte  dieser  Einwand  gegenstandslos  werden.  Aber  auch 
das  Toxin,  das  in  den  Lymphräumen  der  Nervensubstanz  flutend 
angenommen  wurde,  konnte  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  in  der 
nervösen  Substanz  nachgewiesen  werden.  Hier  erblickte  Gump- 
recht einen  schwachen  Punkt  seiner  Theorie.  Doch  mit  Unrecht, 
wie  neuere  Versuche  gelehrt  haben.  Wassermann  und  Takaki 
zeigten,  daß  bei  einer  Mischung  von  Toxin  mit  nervöser  Substanz 
in  der  Emulsion  des  Toxin  nicht  mehr  nachzuweisen  war.  Diese 
Tatsache  gab  eine  der  besten  Stützen  für  die  von  Ehrlich  auf- . 
gestellte  Theorie  der  chemischen  Bindung  der  Toxine  innerhalb 
besonders  dafür  structurell  qualifizierter  Zellsubstanzen.  Daher  fand 
Kitasato  die  Nerven  und  das  Centralnervensystem  nie  toxisch; 
daher  konnte  Ransom  bei  Tauben,  die  er  mit  größeren  Mengen 
Gift  behandelt  hatte,  das  Gift  in  allen  Organen  nachweisen,  nur 
nicht  in  den  nervösen  Organen.  Daher  war  es  verständlich,  daß 
Gumprecht  bei  seinen  Überimpfungsversuchen  negative  Resultate 
erhielt.  Gerade  die  spezifische  Affinität  des  Tetanustoxins  zu  den 
nervösen  Substanzen  gab  eine  neue  Basis  für  die  Theorie  der  Nerven- 
leitung. Genau  wie  die  Zellen  der  nervösen  Centraloi-gane  die 
elective  Fähigkeit  haben,  aus  dem  Blut  die  Toxine  an  sich  zu  ziehen, 
könnten  die  peripheren  nervösen  Organe  an  der  Stelle  der  Impfung 
aus  der  Gewebsfiüssigkeit  die  Toxine  an  sich  ketten.   Indem  durch 
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Lymphstrom  und  Diffusion  für  Nachschub  gesorgt  ist,  könnte  das 
Toxin  immer  unter  Sättigung  des  zunächst  liegenden  Bezirkes 
centralwärts  vorwärts  schreiten.  Man  braucht  sich  also  das  Fort- 
schreiten längs  der  Nerven  nicht  so  vorzustellen,  daß  die  Lymph- 
bahnen der  Nerven  nur  als  Leitungsrohre  dienen,  sondern  man  kann 
die  specifische  Affinität  mit  zur  Erklärung  heranziehen,  wie  dies 
auch  schon  von  Stint zing  geschehen  ist. 

Unter  dieser  Bedingung  erklärt  sich  auch  das  letzte  Bedenken, 
daß  Gumprecht  gegen  die  Theorie  äußert.  Er  fuhrt  an,  daß  die 
Lymphbahnen  der  Nerven  überall  mit  dem  Subduralraum  des 
Rückenmarks  communicieren;  es  müsse  also  das  Gift,  wenn  es  in 
die  grossen  Lymphräume  des  Rückenmarks  gekommen  ist,  einen 
generalisierten  Tetanus  auslösen.  Dem  müßte  wohl  so  sein,  wenn 
man  die  Verbreitung  der  Toxine  nur  von  mechanischen  Verhält- 
nissen  abhängig  macht,  nicht  aber,  wenn  man  die  spezifische  Affinität 
mit  in  Rücksicht  zieht  Das  ganz  langsam  längs  der  Nerven  vor- 
dringende Toxin  gelangt  zunächst  zu  dem  entsprechenden  Segment 
des  Rückenmarks.  Ergießt  es  sich  hier  in  den  Subduralraum,  so 
wird  es  von  den  aufnahmefähigen  Zellen  gerade  dieses  Abschnittes 
in  Empfang  genommen  und  gebunden:  die  Bedingung  zur  Entstehung 
des  Krampfzustandes  im  Verbreitungsbezirk  dieser  Zellen  ist  ge- 
geben. Nun  noch  hinzutretendes  Toxin  wird  an  den  bereits  ge- 
sättigten Zellen  unbeeinflußt  vorübergehen  und  nun  entsprechend 
den  in  den  Versuchen  von  Key  und  Retzius  gefundenen  Bahnen 
weiter  gelangen,  bis  es  auf  ungesättigte  Zellen  stößt:  die  Bedingung 
der  Entstehung  der  Querstai-re  oder  der  halbseitig  auf-  und  ab- 
steigenden Starre  ist  gegeben.  Mit  diesem  Zusatz  scheint  die  Theorie 
der  Nervenleitung  alle  Erscheinungen  der  localen  Starre  verständ- 
lich zu  machen. 

Wenn  dem  nun  so  ist,  erhebt  sich  unwillkürlich  die  Frage: 
Warum  finden  wir  die  klinischen  Symptome  dieses  Infectionsganges 
bei  unseren  Versuchstieren  als  Regel,  warum  beim  Menschen  so 
selten,  daß  erfahrenene  Kliniker  ihre  Existenz  überhaupt  in  Frage 
stellen? 

Ausgehend  von  der  Tatsache,  daß  wir  bei  den  großen  Versuchs- 
tieren (Esel,  Pferd)  den  menschlichen  Typ  der  Ausbi-eitung  finden, 
ist  die  Anschauung  ausgesprochen  worden,  daß  der  unterschied  als 
Folge  derLänge  derNervenbahnen  aufzufassen  sei  (Stintzing), 
und  Lingelsheim  zeigt  sich  in  seiner  neuesten  Bearbeitung  des 
Tetanus  geneigt,  sich  dieser  Erklärung  anzuschließen.  Bei  der  Kürze 
der  Nerven  der  kleinen  Versuchstiere  stoße  das  ihnen  folgende  Toxin 
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rasch  auf  das  Centralorgan,  noch  ehe  die  Incubationszeit  für  den 
generalisierten,  von  der  Blutresorption  abhängigen  Tetanus  beendet 
ist,  während  bei  den  großen  Tieren  die  allgemeinen  Störungen  schon 
einsetzen  und  gewöhnlich  rasch  zum  Tode  führen,  bevor  das  Toxin 
den  langen,  staffeiförmigen  Weg  längs  der  Nervenbahnen  vollendet 
hat  In  diese  Anschauung  hinein  paßt  ganz  vortrefflich  eine  klinische 
Tatsache,  auf  die  bisher  nicht  hingewiesen  wurde,  die  mir  aber  in 
diesem  Zusammenhang  besonders  wertvoll  erscheint  Es  ist  dies 
der  umstand,  daß  beim  Menschen  entgegen  dem  sonstigen  klinischen 
Bilde  ein  ganz  eigenartiges  mit  ausgesprochenen  Localsymptomen 
ausgestattetes  Krankheitsbild  häufig  entsteht,  wenn  die  Infection  im 
Bereich  der  kurzen  Nerven  des  Kopfes  erfolgt. 

Es  entsteht  —  nicht  immer,  wie  man  Rose  fälschlich  zuge- 
schrieben hat,  sondern  nur  zuweilen  —  eine  interessante  Abart,  die 
von  ihrem  ersten  Beschreiber  Rose  den  Namen  „Kopftetanus**,  später 
„Tetanns  facialis*"  erhielt  Hierbei  tritt  neben  den  allgemeinen  Er- 
scheinungen eine  locale  Affection  des  motorischen  Gesichtsnerven 
auf^  die  oft  das  erste  Symptom  bildet  und  häufig  noch  lange  die 
allgemeinen  Symptome  tiberdauert.  Die  Tatsache,  daß  beim  Menschen 
gerade  da,  wo  die  Längenverhältnisse  der  Nervenbahnen  annähernd 
denen  unserer  Versuchstiere  entsprechen,  das  klinische  Bild  sich 
dem  tierischen  Tetanus  nähert,  braucht  im  Zusammenhang  mit  dem 
vorher  Erwähnten  nicht  als  Zufall  angesehen  zu  werden.  Dazu 
kommt,  daß  alle  anderen  Erklärungsversuche,  wie  sie  von  Rose, 
Terillon  und  Oliva  gegeben  wurden,  sich  allgemeine  Anerkennung 
nicht  erringen  konnten.  Allerdings  tragen  die  localen  Erscheinungen 
beim  Roseschen  Kopftetanus  in  der  Regel  äußerlich  ein  anderes 
Bild  zur  Schau  als  der  locale  Impftetanus  der  Tiere.  Das  Charakte- 
ristische ist  nach  Roses  Beschreibung  eine  Lähmung,  keine  tonische 
Contraction  des  entsprechenden  motorischen  Gesichtsnerven.  Nun 
haben  jedoch  weitere  klinische  Beobachtungen  erwiesen,  daß  hier 
keine  Gesetzmäßigkeit  besteht  Von  Brunner  wurde  zuerst  gezeigt, 
daß  nicht  immer  eine  Lähmung  das  klinische  Bild  einleiten  mtisse, 
daß  in  einigen  Fällen  sicher  localer  Krampf  des  Facialis  als 
erstes  Symptom  beobachtet  sei.  Ja,  er  legte  durch  kritische  Durch- 
sicht der  Literatur  nahe,  daß  die  Beobachtung  der  Facialislähmung 
oft  auf  einer  Beobachtungstäuschung  beruhe,  indem  die  leichte 
tonische  Contractur  der  einen  Seite  eine  Parese  der  anderen  Seite 
vortäusche.  Ein  klassischer  Fall  dieser  Art  wurde  von  Terillon 
und  Schwarz  beschrieben;  bei  ihm  hatten  die  Autoren  zunächst 
eine  Facialisparese  angenommen  und  erst  bei  weiterer  Ausbildung 
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der  Erscheinungen  erkannten  sie,  daß  tatsächlich  eine  tonische 
Contraction  der  anderen,  und  zwar  der  verletzten  Seite  vorlag. 
Analoge  Fälle  wurden  von  ihnen  und  von  Brunner  zusammen- 
gestellt. Danach  gab  es,  wie  von  Klemm  besonders  hervorgehoben 
wurde,  beim  Tetanus  facialis  zwei  Typen: 

1.  Facialiskrampf  —  ein  vollständiges  Analogon  zur  localen 
Starre  der  Versuchstiere; 

2.  Facialislähmung,  eine  Erscheinung,  die  immerhin  als  locale 
Infectionsäußerung  angesehen  werden  mußte,  wenn  auch  ihr  Zu- 
standekommen noch  nicht  verständlich  war. 

Nachdem  durch  Brunn  er  festgestellt  war,  daß  auch  bei  den 
Versuchstieren  beide  Typen  hervorgerufen  werden  konnten,  dali 
die  Lähmung  stets  bei  Anwendung  größerer  Dosen  reiner  Toxine 
auftraten,  mußte  man  mit  ihm  zu  der  Ansicht  kommen,  daß  ii** 
Lähmung  als  eine  den  Nervenzellen  des  Facialiskerns  eigenartige 
Reaction  aufzufassen  sei.  Danach  konnte  dem  Auftreten  der  Läh- 
mung eine  einschneidende  Bedeutung  für  die  Frage  des  Resorptions- 
modus nicht  mehr  zugesprochen  werden.  Jedenfalls  haben  wir  es 
bei  den  Erscheinungen  des  Kopftetanus  mit  ausgesprochenen  Local- 
symptomen  zu  tun,  die  entweder  genau  den  Typ  des  Tiertetanas 
tragen  oder  aber  nur  insofern  etwas  Eigenartiges  bieten,  als  sie  in 
der  Form  der  klinischen  Erscheinung  abweichen,  wofür  eine  be- 
sondere Reaction  der  Facialiskernzellen  wahrscheinlich  gemacht 
worden  ist 

Verfolgt  man  den  Gedanken  der  Abhängigkeit  localer  Tetanus- 
symptome von  der  Länge  der  Nervenbahnen  weiter,  so  drängt  sich 
eine  weitere  Überlegung  auf  Wenn  in  der  Tat  die  Localsymptome 
von  der  Fortführung  der  Toxine  längs  der  Nerven  abhängig  sind, 
wenn  nach  obigen  Anschauungen  eine  mit  der  Länge  der  Nerven 
wachsende  Zeit  bis  zur  Ankunft  der  Toxine  im  Rückenmark  und 
zur  Auslösung  der  Localsymptome  notwendig  ist,  dann  können  beim 
Menschen  bei  Verletzungen  im  Bereich  der  langen  Nervenbahnen 
Localsymptome  nur  in  den  Fällen  auftreten,  wo  die  dazu  notwendige 
Zeit  vorhanden  ist,  d.  h.  in  den  Fällen  mildester  Infection,  in  den 
Fällen,  die  sich  durch  eine  lange  Incubation  und  ganz  allmähliche 
Entwicklung  der  Symptome  auszeichnen,  die  nach  langer  Dauer  in 
Heilung  übergehen.  Und  weiter!  Wenn  bei  Verletzungen  im  Be- 
reich der  kurzen  Kopfnerven  beim  Menschen  bald  locale  Symptome 
auftreten,  bald  nicht,  wird  man  erwarten  müssen,  daß  jene  Fälle 
mit  Localsymptomen  (eben  der  Kopftetanus)  mehr  den  Typ  des 
chronischen  Tetanus  erkennen  lassen,  da  ja  bei  ihnen  der  A^rlauf 
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der  Toxine  längs  der  Nervenfasern  beendigt  werden  konnte;  sie 
müssen  demgemäß  prognostisch  günstiger  stehen.  Eben  aber  weil 
der  Tetanus  bei  Verletzungen  im  Bereich  der  kurzen  Kopfnerven 
des  Menschen  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Extremen  (Tiertetanus, 
Menschentetanus)  steht,  muß  man,  wenn  die  Theorie  richtig  ist,  er- 
warten, daß  ei*stlich  bei  tetanisch  inficierten  Verletzungen  im  Be- 
reich der  Kopfnerven  locale  Symptome  viel  häufiger  auftreten  als 
bei  gleichen  Verletzungen  an  anderen  Orten  des  Körpers,  und 
zweitens  daß  beim  Kopftetanus  das  Vorwiegen  der  chronischen  Form 
und  die  günstigere  Prognose  nicht  so  ausgesprochen  ist  als  beim 
localen  Tetanus  mit  dem  Sitz  der  localen  Contracturen  an  anderen 
Stellen   des  Körpers,  an  Stellen  im  Bereich  langer  Nervenbahnen. 

Wir  sehen  nun,  daß  diese  Schlußfolgerungen  der  Theorie  durch 
die  klinische  Erfahrung  im  vollsten  Umfange  bestätigt  werden.  Bei 
Rose  heißt  es:  „Man  sieht,  wie  stark  die  langwierigen  Fälle  beim 
Kopftetanus  überwiegen,  wie  wenig  kurze  vorkommen;  daher  ist  der 
Kopftetanus  leichter'*.  Und  während  Fälle  localer  Starre,  wie  sich 
aus  meiner  Zusammenstellung  ergiebt,  bei  den  an  und  für  sich  viel 
häufigeren  Wunden  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  zu  den 
Seltenheiten  zählen,  wird  der  Tetanus  facialis  nach  Kopfverletzungen 
ungleich  häufiger  beobachtet  (Zusammenstellung  bei  Brunn  er). 
Schließlich  geht  aus  meiner  Zusammenstellung  hervor,  daß  das,  was 
nach  der  Theorie  dem  localen  Tetanus  beim  Menschen  überhaupt 
eigen  sein  muß,  der  chronische  Verlauf  und  die  günstige  Prognose, 
bei  den  Fällen  von  Tetanus  im  Bereich  der  langen  Nervenbahnen 
in  ungleich  ausgesprochenerem  Maße  vorhanden  ist  —  genau,  wie 
es  nach  der  Theorie  zu  erwarten  ist:  von  12  Fällen  gelangten  11 
zur  Heilung! 

Nach  alledem  sehen  wir,  daß  die  klinische  Erfahrung  auch  in 
den  Einzelheiten  mit  den  Forderungen  der  Theorie  im  schönsten 
Einklang  steht,  so  daß  wir  zu  der  Annahme  berechtigt  sind,  daß  die 
Theorie  der  Nervenleitung  den  tatsächlichen  Verhältnissen  entspricht 
oder  wenigstens  ihnen  in  glücklicher  Vollkommenheit  nahe  kommt. 

Von  Küster  wurde  auf  dem  letzten  Chirurgen-Congreß  von  einem 
Falle  localer  Starre  des  rechten  Armes  nach  Laboratoriumsinfection  an  der 
rechten  Hand  Mitteilung  gemacht,  bei  dem  nach  Injection  von  Antitoxin 
in  die  großen  Nervenstämme  rasche  Heilung  erfolgte.  Aus  der  obigen  Zu- 
sammenstellung geht  hervor,  daß  die  Heilung  in  diesem  Falle  auch  ohnehin 
zn  erwarten  war,  daß  sie  also  dem  therapeutischen  Eingriff,  der  im  Übrigen 
auf  die  Theorie  der  Nervenleitung  basiert  war,  nicht  zu  gute  gehalten  werden 
darf,  wenn  auch  das  rasche  Abklingen  der  Starre  nach  der  Injection  auf- 
fällig erscheint. 
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Experimentelle  Studie  zur  Colostomiemethode  nach 
V.  Mosetig-Moorhof. 

Von 

Dr.  M.  Silbermark  u.  Dr.  P.  Bömeny, 

Assistent  Aecandärarzt 

der  II.  chirurgischen  Abteilung?  des  Hofrat  Prof.  Dr.  A.  v.  Mosetig-Moorhof  im  k.  k.  allge- 
meinen Krankenhause  in  Wien. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Die  Colostomie,  resp.  der  Anus  praeternaturalis  ist  meistenteib 
eine  Yerlögenheitsoperation.  £s  sind  insbesondere  jene  Fälle  gemeint  i^o 
das  Hindernis  ein  absolutes  und  nicht  zu  beseitigendes  ist,  oder  bei  denen 
der  im  Dickdarm  bestehende  Krankheitsproceß  lokaler  Behandlung  bedarf. 
Der  Operateur  ist  in  ersteren  Fällen  gezwungen,  statt  des  radikalen 
Eingriffs  sein  Heil  darin  zu  suchen,  dem  Kranken  eine,  wenn  auch  l&stige. 
so  doch  tatsächliche  Frleichterung  zu  verschaffen. 

Fassen  wir  diese  Fälle  von  malignen  Neoplasmen  des  Dickdarms,  von 
tuberkulösen  Prozessen,  von  CJolitis  ulcerosa  ins  Auge,  so  ist  es  klar,  dat" 
drei  Postulate  erfüllt  sein  müssen,  soll  die  Operation  in  solchen  Fällen 
ihrem  Zwecke  gerecht  werden:  erstlich  soll  sie  die  Abfuhr  der  Eotmas^en 
aus  dem  centralen  Darmstück  nach  auBen  ermöglichen;  zweitens  das  Ein* 
dringen  von  Kotmassen  in  das  erkrankte  periphere  Stück  verhindern;  drit- 
tens den  Abfluß  der  Sekrete  oberhalb  des  Neugebildes,  resp.  die  Rei- 
nigung der  ausgeschalteten  Darmpartie  zulassen. 

Das  erste  Postulat  wird  naturgemäß  von  allen  bisher  vorgeschlagenen 
Operationsmethoden  erfüllt,  da  von  einer  zweckentsprechenden  Operation 
zumindest  ein  augenblicklicher  Erfolg  gefordert  werden  muß.  Sowohl 
die  klassische  Colostomiemethode  nach  Littr^,  als  auch  alle  übrigen  viel 
complicierteren  sichern,  wenn  genügend  weit  vom  Krankheitsherd  angelejrt. 
für  die  Zukunft  die  ungehinderte  Abfuhr  der  Fäkalmassen. 

Der  zweiten  Forderung,  das  Eindringen  infectiöser  Fäkalmassen  io 
das  periphere  Stück,  das  entweder  bereits  undurchgängig  ist  oder  de- 
Krankheitsprozesses  wegen  geschont  werden  soll,  zu  hindern,  wurde  dnrcfa 
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die  bisher  geübten  Methoden  auf  mehrfeche  Weise  Rechnung  getragen:  ent- 
weder durch  complete  Durchschneidung  des  Darmes,  Anlegen  eines 
Anus  praeternaturalis  mit  oder  ohne  Anstreben  einer  sphincterähnlichen 
Wirkung  (Gersuny,  Witzl,  v.  Hacker,  Gleich)  und  vollkommene  Ver- 
senkung des  fest  verschlossenen,  durchtrennten  abfahrenden  Schenkels 
(Madelung,  Schintzinger);  oder  durch  Fixation  beider  Enden  in  der 
Bauchdecke  neben  einander;  oder  nach  der  Methode  von  Lauenstein, 
Desguin,  Paul  getrennt  von  einander.  Der  Zweck  wurde  ferner  ange- 
strebt durch  Bildung  eines  Spornes,  zweizeitig  (Maydl,  Reclus,  mit  den 
Modificationen  nach  Verneuil,  Audry,  Jeannel)  oder  einzeitig. 

Daß  die  vollständige  Versenkung  des  abführenden  Stückes  nur  in  den 
wenigsten  Fällen  brauchbar  ist,  ist  auf  den  ersten  Blick  einzusehen;  muß 
ja  hiebei  vorausgesetzt  werden,  daß  das  im  abftlhrenden  Darmstück  liegende 
Hindernis  kein  absolutes,  zumindest  den  Abfluß  der  Darmsekrete  gestat- 
tendes ist  Die  einfache  Colostomie  ermöglicht  wohl  die  Reinigung  der 
peripheren  Darmpartieen  und  den  Abfluß  der  Darmsekrete,  läßt  jedoch  den 
größten  Teil  des  Kotes  bis  an  die  versperrte  Stelle  kommen  oder  die  zu 
schonende  Stelle  passieren,  wobei  im  ersten  Falle  Schmerzen,  ulceröse  Pro- 
zesse, Stauung  und  Dilatation,  im  zweiten  Falle  Persistenz  des  Prozesses 
die  Folgen  sind  Auch  die  Colostomie  mit  Spornbildung  hat  in  praxi  nicht 
befriedigt  und  dieselben  Folgeerscheinungen  gezeigt. 

Am  nächsten  kommen  dieser  so  wichtigen  Forderung,  den  Kot  abzu- 
halten und  die  Reinigung  zuzulassen,  jene  Methoden,  welche  zu-  und  ab- 
führenden Schenkel  getrennt  in  den  Bauchdecken  münden  lassen,  insbe- 
sondere jene  Methoden,  bei  denen  die  beiden  Lumina  nicht  neben-,  sondern 
getrennt  von  einander  ausmünden.  Doch  gerade  bei  diesen  Methoden  sind 
es  oft  technische  Hindernisse,  welche  dieselben  einfach  unausführbar  machen. 
Sie  sind  eben  nur  dann  möglich,  wenn  das  Mesocolon  so  lang  ist,  daß 
eine  Schlingenbildung  leicht  ausführbar  ist,  damit  nicht  etwa  durch  Zug 
nach  kurzer  Zeit  eine  trichterförmige  Einziehung  der  Ausmündungsstellen 
entsteht,  so  dass  der  Kot  das  zwischen  den  beiden  Öffnungen  befindliche 
Hautstück  als  Brücke  zum  abführenden  Schenkel  benutzt.  Übrigens 
ist  das  Mesocolon  in  der  überwiegend  größeren  Anzahl  der  Fälle  so  kurz, 
daß  der  Darm  eben  nur  in  das  Niveau  der  Bauchdecken  gebracht  werden 
kann. 

Speziell  für  solche  Fälle  hat  unser  Chef,  Hof  rat  v.  Mosetig-Moor- 
hof,  schon  im  Jahre  1897  ein  Verfahren  angegeben,  welches  er  als  „Colo- 
stomie mit  querem  Doppelwandverchluß"  bezeichnete.  Die  Publi- 
kation erfolgte  in  der  „Revue  de  Gyn^cologie  et  de  Chirurgie  ab- 
dominale. Paris  1897.  Nr.  6"  und  in  der  „Wiener  Mediz.  Presse  1898, 
Nr.  3".  Desgleichen  ist  diese  Methode  unter  den  klassischen  Operations- 
methoden in  „Monod  et  Vanverts,  Technique  operatoire.  Paris  1902. 
II.  pag.  211^'  in  extenso  aufgenommen. 

Das  Verfahren  besteht  in  Folgendem:  Laparotomie,  Vorziehen  des  Colon 
descendens,  resp,  der  Flexur.  Jetzt  Bildung  des  Doppelwandverschlusses, 
indem  der  Darm  an  der  tiefst  erreichbaren  und  vorziehbaren  gesunden 
Stelle  mittelst  eines  festen  Seidenfadens,  den  man  an  einer  gefäßlosen 
Stelle  des  Mesocolonansatzes  durchzieht,  abgebunden  wird;  und  zwar  zieht 
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man  die  Fadenschlinge  nur  so  weit  zusammen,  daß  infolge  der  Schnfirnnc 
keine  Quetschung  der  Darmwand  erfolgt.  Die  Fadenenden  werden  hierauf 
kurz  abgeschnitten.  Der  eingeschnürte  Darmteil  wölbt  seine  Nachbar- 
wandungen auf,  so  daß  sie  sich  über  der  Schnürfurche  wechselseitig  berühren. 
Man  vernäht  nun  die  gegenständigen,  senkrecht  gewölbten  Wandungen  mit 
einer  Doppelreihe  sero-muskulärer  Nähte  und  formt  damit  im  DarmlumeD 
eine  Doppelwand,  welche  nur  im  Centrum  eine  kleine  Lücke  zeigt.  Hieram 
wird  nun  eine  kurze  Strecke  oberhalb  die  einfache  Colostomie  nach  Li t Ire 
in  bekannter  typischer  Weise  gemacht  und  schließlich  die  Eröffnung  de« 
Darms  einzeitig  ausgeführt. 

Tuff ier  in  Paris  wendet  eine  Colostomiemethode  an,  welche  der  Idee 
V.  Mosetigs  eines  „retröcissement  du  bout  inferieur  de  l'intestin"  in  modi- 
ficierter  Form  Rechnung  trägt;  er  excidiert  nämlich  nach  ausgeffthrter 
Colostomie  aus  der  Hinterwand  einen  queren  Schleimhautstreifen  und 
vernäht  die  angefrischte  Stelle  mit  dem  Wundrande  des  abführenden  Dann- 
schenkels derart,  daß  seitlich  je  eine  kleine  Lücke  übrig  bleibt,  durch 
welche  die  Reinigung  oder  medicamentöse  Behandlung  der  unteren  Darm- 
partie durchgeführt  werden  und  der  Abfluß  der  Sekrete  erfolgen  kann.  Eine 
technisch  wohl  difficilere  und  vielleicht  gefährlichere  Operation. 

Der  oben  beschriebenen  Methode  v.  Mosetigs  wurde  bei  ihrem  B^ 
kanntwerden  der  Einwurf  entgegengestellt,  daß  die  angestrebte  Klappen- 
bildung nicht  von  Dauer  sei,  daß  die  Fadenschlinge  durchschnei- 
de und  infolge  dessen  bald  ein  Auseinanderweichen,  resp.  eine  Retraction 
der  circulären  Klappe  erfolge;  nach  einiger  Zeit  schon  lägen  die  Verhält- 
nisse wie  nach  einer  einfachen  Colostomie  vor. 

Obwohl  nun  schon  vor  1898  und  auch  nachher  unser  Chef  seine 
Methode  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  am  Menschen  ausgeführt  hat,  und 
überdies  in  neuester  Zeit  auch  Moszkowicz  an  Tieren  oberhalb  eines 
analen  Dünndarmafters  am  Dünndarm  mit  Erfolg  eine  der  Idee  v.  Mosetig*^ 
vollkommen  entsprechende  Dünndarmklappe  als  Ersatz  für  die  Ileocöcalklappe 
angelegt  hatte,  gingen  wir  daran,  am  Tiere  speziell  die  Haltbarkeit 
eines  solchen  Doppelwandverschlusses  experimentell  zo  prüfen, 
resp.  die  a  priori  anzunehmende  Tatsache,  daß  ein  aseptischer  Seidenfaden 
zwischen  den  serösen  Darmblättern  dauernd  einheilen  könne,  sicher  zu 
stellen. 

Wir  wählten  mittelgroße,  zweijährige  Hunde  als  Versuchstiere.  Nach 
entsprechender  Toilette  der  Bauchhaut  wurde  unter  aseptischen  Cautelen 
die  Bauchhöhle  eröffnet,  eine  Ileumschlinge  vorgezogen,  an  ihr  in  typb;cher 
Weise  der  Doppel wandverschluß  angelegt  und  zwischen  dem  zu-  und  ab- 
führenden Schenkel  der  Schlinge  eine  Anastomose  je  5  cm  oberhalb  der 
neugebildeten  Klappe  ausgeföhrt. 

Schon  am  zweiten  Tage  hatten  sich  die  Hunde  vollkommen  erholt, 
um  am  fünften  Tage  post  operationem  normal  zu  defäcieren,  ohne  daß 
etwa  durch  Opium  oder  andere  Mittel  der  Darm  geschont  worden  wäre. 
Das  Wohlbefinden  der  Versuchstiere  änderte  sich  auch  nicht  während  der 
ganzen  übrigen  Beobachtungszeit. 

Acht  Wochen  post  operationem  wurde  ein  Versuchstier  getötet  der 
Darm  in  situ  inspiciert  und  nichts  Besonderes  gefunden.     Zur  Gewinnung 


Xn.  SlLBEBHABK  U.  DÖM^NT.  289 

des  Demonstrationspräparates  wurde  der  gesammte  Dünndarm  vom  Mesen- 
terium abgetrennt,  durchgespült  und  dann  unter  IV2  m  Wasserdruck  mit 
2  1  Formalinlösung  (10  Proz.)  gefüllt.  Die  hierdurch  erzeugte  stärkere 
Dilatation  des  zuführenden  Schenkels  zeigte  deutlich,  daß  die  Klappe  noch 
vorhanden  sein  müsse.  Der  prall  gefüllte  Darm  wurde  behufs  Härtung  in 
10 proz.  Formalinlösung  gelegt,  nach  drei  Tagen  in  steigendem  Alkohol 
gehärtet,  so  daß   nach  Verlauf  von   14  Tagen  die  Flüssigkeit  aus   dem 


Fig.  1. 

Darm  entleert  werden  konnte,  ohne  daß  die  Wände  collabierten.  Hierauf 
Abtrennen  von  der  Anastomosenstelle  und  Einlegen  des  Darmstückes  mit 
dem  Doppelwandverschluß  in  Xylol  bis  zur  völligen  Aufhellung.  Nach 
mehreren  Tagen  wurde  oberhalb  der  Klappe  jederseits  in  die  dem  Mesen- 
terialansatz gegenüberliegende  convexe  Fläche  der  Darmwand  ein  Fenster 
geschnitten,  um  auf  diese  Weise  die  Klappe  selbst  besichtigen  zu  können. 

Hierbei  zeigte  sich,  daß  die  durch  die  Methode  angestrebte 
Verengerung  des  Darmlumens  persistierte,  indem  in  der  Mitte, 
fest  genau  im  Centrum  der  Klappe,  eine  etwa  hanfkorngroße  Öffnung  vor- 
handen war.  Ferner  konnte  man  infolge  der  durch  das  oben  erwähnte 
Conservierungsverfiihren  erzielten  Transparenz  constatieren,  daß  die 
schnürende  Fadenschlinge  nicht  durchgeschnitten  habe  und 
mit  den  Fäces  abgegangen  sei,  sondern  vielmehr  sich  noch 
immer  in  situ  befinde. 

Figur  1  stellt  das  von  diesem  Falle  gewonnene  Präparat  dar. 
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Das  Präparat  zu  Figur  2  entstammt  einem  anderen  Yersachstiere,  bei 
welchem  wir  am  Dünndarme  eine  Art  wandständigen  Doppelwandverschluß 
mit  Anastomosenbildung  oberhalb  machten.  Dieses  Tier  warde  10  Wochen 
post  operationem  relaparotomiert  und  bloß  der  die  Klappe  tragende  Dann- 
teil reseciert.  Das  Versuchstier  ist  noch  jetzt,  IV4  Jahre  post  relaparoto- 
miam,  am  Leben. 

Es  zeigte  sich  auf  dem  Längsschnitt  des  nach  derselben  Methode  con- 
servierten  Präparates,  daß  auch  in  diesem  Falle  der  nur  von  der  Vorder- 
fläche  des  Darms    gebildete  Doppelwandverschluß   fortbestehe,   indem  eine 


quere,  der  Hinterwand  anliegende*  spaltförmige  Öffnung  als  Communication 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  zu  constatieren  war.  Es  war 
also  auch  hier  der  unter  aseptischen  Cautelen  eingeführte, 
bloß  die  vordere  Wand  des  Dünndarms  einstülpende  Seiden- 
faden dauernd,  ohne  durchzuschneiden,  eingeheilt 

Zur  Technik  bei  der  Bildung  eines  derartigen  wandständigen  Doppel- 
wandverschlusses sei  bemerkt,  daß  an  Stelle  der  künftigen  Anastomose  das 
Darmlumen  zuerst  eröffnet  und  mittelst  des  Skalpellstieles  die  Hinterwand 
gehindert  wurde,  dem  Zuge  des  schnürenden  Fadens  zu  folgen  und  sich 
ebenfalls  in  das  Darmlumen  vorzustülpen. 

Wir  glauben  jedenfalls  durch  diese  Resultate,  abgesehen  davon,  daB 
uns  zum  mindesten  für  die  Zeit  des  Spitalaufenthaltes  die  Controlle  an 
mehreren  Menschen  zur  Verfügung  steht,  mit  Sicherheit  die  Haltbar- 
keit des  Doppelwandverschlusses  und  die  Möglichkeit  des 
dauernden  Einheilens  einer  aseptischen  Fadenschlinge  be- 
haupten zu  können. 

Wir  haben  absichtlich  nicht  die  Verhältnisse  der  CJolostomieoperation 
beim  Tierversuch  gewählt,  um  eben  die  Klappe  nicht  zu  schonen,  denn 
bei  angelegter  Colostomie  geht  beim  Hunde  infolge  der  horizontalen  Bauch- 
lage der  größte  Teil  der  Fäkalmassen  vom  centralen  Anteil  nach  außen, 
ohne  in  den  peripheren  zu  gelangen.  Bei  unserer  Versuchsanordnung  hin- 
gegen konnten  wir  in  beiden  Fällen  in  dem  zu-  und  abführenden  Schenkel 
des  durch  die  Anastomose  isolierten  Darmstückes  trotz  der  Anastomose 
consistente  Fäces  nachweisen.  Hierdurch  ist  erwiesen,  daß  trotz  der 
kräftigen   Insulte,   denen   der  Doppelwandverschluß  doch   wohl  ausgesetzt 
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war,  also  nnter  den  ungünstigsten  Bedingungen  derselbe  denn  doch  per- 
sistieren blieb. 

Wir  besitzen  tlbrigens  ein  einem  61jährigen  Manne  entstammendes 
Präparat,  das  genau  dieselben  Verhältnisse  aufweist,  welche  unsere  Tier- 
versuche ergeben  haben. 

Wir  können  demnach  sagen,  daß  der  Einwand,  der  Seiden- 
faden schneide  durch  und  die  gebildete  Elappenfalte  sei  nicht 
haltbar,  sich  auf  Grund  unserer  Versuche  als  nicht  stichhaltig 
erwiesen  hat  und  können  deshalb  den  v.  Mosetigschen  Doppel- 
wandverschluß  als  jene  Methode  ansprechen,  welche  tiberall 
anch  am  Dünndarm  anzuwenden  ist,  wenn  die  complete  Aus- 
schaltung des  abführenden  Darmschenkels  nicht  ausgeführt 
werden  kann  oder  nicht  ausgeführt  werden  darf.  Denn  nur 
diese  Methode  entspricht  bei  der  Colostomie  den  drei  eingangs 
aufgestellten  Postulaten:  nämlich  ungehinderte  Abfuhr  der 
Fäces,  Beschränkung  des  Eindringens  von  Eotmassen  in  den 
erkrankten  Teil  und  leichteMöglichkeit  der  Reinigung  desselben. 


XIII. 

(Aus  dem  kaiserl.  Ottomanischen  Lehrerkrankenhause  GUlhane  zu 
Konstantinopel,  Chirurg.  Abteilung  Prof.  Dr.  Wieting.) 

Durch  Stichverletzung  erzeugtes  Aneurysma  arterio-veno- 

sum  zwischen  der  Vena  anonyma  und  der  Art  subclavia  sin. 

mit  Vagusverletzung. 

Von 
Assistenzarzt  Bisa. 

Aus  der  Anamnese  des  35  Jahre  alten  Polizisten  ist  zu  bemerken, 
daß  er  vor  8  Jahren  durch  einen  Schuß  den  Daumen  und  Zeigefinger  der 
ÜDken  Hand  verlor;  er  überstand  in  letzter  Zeit  Malaria  und  Gonorrhoe 
und  ist  seitdem  sehr  reizbar.  Bei  einem  Streit  wurde  er  mittelst  eines 
langen  dolchartig  spitzen  Messers  in  die  linke  Brusthalsgegend 
gestochen;  er.  verfolgte  dann  den  Täter  eine  kurze  Strecke,  bis  er  Blut 
aus  der  linken  Halsseite  hervorquellen  fühlte;  kurz  darauf  wurde  er  ohn- 
mächtig. Man  schaffte  ihn  nach  Hause,  nachdem  man  mit  Watte  die 
Wände  sehr  fest  tamponiert  hatte;  eine  Stunde  später  erschien  ein  Arzt 
und  nähte  die  Wunde  mit  2  Catgutnähten.  Kurz  darauf,  2  Stunden  nach 
dem  Unfall,  wurde  der  Verletzte  in  unser  Hospital  überführt. 

Bei  der  Aufnahme  trägt  der  anämisch  aussehende  Mann  einen  stark 
durchbluteten  Verband  um  die  linke  Schulterbrustgegend.  Nach  dessen 
Abnahme  wird  eine  I^l2  cm  lange  Stichwunde  sichtbar,  4  cm  nach  außen 
vom  medianen  Ende  der  linken  Glavicula,  mit  dem  unteren  Wundwinkel 
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deren  oberem  Rande  direkt  aufsitzend.  Die  Richtung  der  Wunde  ist 
schräg  von  oben  außen  nach  unten  medianwärts.  Sie  blutet  durch  die 
Naht  andauernd  rasch  tropfenweise;  der  Patient  hat  nach  seiner  Angabe  sehr 
viel  Blut  verloren.  Die  Nähte  werden  entfernt,  ein  Jodoformgazestreifen 
vorsichtig  fest  eingeführt  und  ein  fester  Wattekomp res siv verband  an- 
gelegt Die  untere  Partie  des  Halses  ist  leicht  geschwollen.  Der  Verband 
bleibt,  da  keine  Blutung  erfolgt  und  keine  Temperatursteigerung  eintritt 
10  Tage  liegen,  danach  wird  die  Gaze  entfernt  und  nach  wenigen  Tagen 
ist  die  Wunde  endgültig  geschlossen.  Doch  besteht  die  Schwellang 
oberhalb  der  Clavicula  anfangs  fort,  ist  sogar  etwas  größer  und  dif- 
fuser als  bei  Anlegung  des  ersten  Verbandes,  sie  setzt  sich  flach  ihrem 
oberen  Rande  an  und  verläuft  flach  im  unteren  Halsdreieck;  es  ist  die 
Haut  nicht  verfärbt  durch  Blutresorption.  Der  Perkussionsschall  daselbst 
ist  gedämpft,  der  Pleuraraum  ist  frei.  Legt  man  auf  die  Schwellung  leicht 
den  tastenden  Finger,  so  fühlt  man  ein  sehr  starkes  diffuses  Schwirren. 
Die  Auskultation  läßt  ein  sehr  lautes  Rauschen  und  Schwirren  an  dem 
Aorten-  und  Pulmonalostium  hören,  das  die  Töne  vollkommen  verdeckt: 
nach  der  Herzspitze  zu  werden  die  Geräusche  ebenfalls  fortgeleitet  gehört 
doch  etwas  schwächer  als  an  der  Basis;  stark  aber  sind  sie  vernehmbar 
auf  dem  Sternum  und  der  linken  Clavicula.  Das  Geräusch  ist  lauter  an 
der  Pulmonalis  als  an  der  Aorta;  fortgeleitet  hört  man  es  auch  auf  dem 
Rücken  und  auf  der  rechten  Seite,  selbst  noch  in  der  Achselhöhle,  doch 
schwächer  als  auf  der  linken  Seite.  Bei  scharfer  Betrachtung  sieht  man 
eine  deutliche  mit  dem  Arterienpuls  synchrone  Pulsation  in  der  Vena 
jugul.  ext,  die  nicht  etwa  bloß  fortgeleitet  ist;  an  den  Armhautvenen 
ist  solches  nicht  wahrnehmbar,  doch  sind  diese  auch  sehr  kleinen  Kalibers. 
Der  Kranke  fühlt  subjektiv  ein  intensives  Klopfen  in  der  Tiefe  der  linken 
Ohrgegend,  dasselbe  nimmt  zu  in  horizontaler  Lage.  Der  Radialpnls 
ist  links  erheblich  schwächer  als  rechts,  der  Puls  in  der  Ellenbeuge  zeigt 
keine  auffallende  Differenz.  Der  Kehlkopf  pulsiert  nicht,  es  besteht 
keine  Dämpfung  auf  dem  Sternum.  —  Die  Stimme  des  Patienten  ist  ihm 
selbst  auffallend  heiser  und  bedeckt  geworden,  vom  Tage  der  Verletzung 
an;  das  linke  Stimmband  bleibt  bei  der  Stimmbildung  unbeweglich. 

Der  Patient  wird  nach  einigen  Wochen,  nachdem  die  Veränderungen 
stabil  geworden  sind,  geheilt  entlassen;  der  Befund  bleibt  Monate 
lang  stabil,  bis  Patient  sich  den  Urteile  entzieht;  nur  bildete  sich 
am  oberen  Rande  der  Clavicula  eine  kleine  periostale  Wucherung,  ein 
Beweis,  daß  das  Messer  den  Knochen  an  der  oberen  hinteren  Kante  ge- 
troffen hatte;  in  dieser  Richtung  verlief  ja  auch  der  Stichkanal,  wie  der 
Weg  der  Tamponade  feststellen  ließ,  also  von  schräg  vom  oben  außen, 
nach  unten  innen  hinten.  Auch  die  Stellung  der  Streitenden  während  des 
Stiches  und  die  Messerftlhrung  mit  der  rechten  Hand  sprechen  in  dem- 
selben Sinne.  Der  Patient  klagte  später  noch  über  stärkeres  Ohren- 
sausen, über  leicht  auftretende  Atemnot  bei  längerem  Gehen  oder  beim 
Sprechen  (ünfallsimulanten  gibt  es  hier  zu  Lande  noch  nicht);  femer 
gibt  er  an,  daß  er  sich  leicht  verschlucke  und  daß  die  Getränke  in 
den  Kehlkopf  gerieten,  wenn  er  rasch  schlucke.  Die  Schwellang  tm 
Halse  ging  langsam  etwas  zurück,  trotzdem  blieben  jene  Symptome  dauernd 
bestehen. 
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Aas  dem  Vorstehenden  läßt  sich  zunächst  sicher  folgern,   daß  durch 
den  Stich  eine  dauernde  Communication  zwischen  dem  arteriellen 
und  venösen  Kreislauf  hergestellt  ist  und  ferner  daß  große  Gefäße 
getroffen  sein  müssen.    Es  fragt  sich  nun,  welches  sind  diese  Gefäße  ge- 
wesen: das  ist,  wie  König  hervorhebt,  oft  schwer  zu  sagen.    Ich  habe  au 
der  Leiche  den  Stich  nachzuahmen  versucht,   dabei   ist  freilich  immer  zu 
bedenken,   daß   die   collabierten  Ge&ße  des   Kadavers  nicht   die  gleichen 
Verhältnisse  bieten  wie  am  Lebenden.    Nach  diesem  aber  und  nach  den 
Symptomen  glaube  ich,  daß  es  keinem  Zweifel  unterliegt,   daß   zunächst 
die  linke  Vena  anonyma   wahrscheinlich   gerade   an   der   Stelle 
der  Teilung  in  Vena  jugularis  int.  und  Vena  subclavia  getroffen 
wurde.    Der  Stich  durchsetzte  den  Venenstamm  schräg  und  traf 
dann  wahrscheinlich  die  Arieria   subclavia    sinistra.     Zu   dieser 
Annahme   führt   mich   einmal   die   sehr  schräge  Richtung  des  Stichkanals 
hinter  der  Clavicula,  wie  oben  ausgeführt,  sodann  die  Symptome:  das  enorm 
laute  und  weithin  fortgeleitete  Hauschen   und   Schwirren   an   den   großen 
Gefäßostien  der  Herzbasis  weist  auf  eine  Communication  nahe  dem  Herzen 
und  auf  eine  selche  zwischen  Gefäßen  größten  Kalibers  hin.     Auf  die  Ver- 
letzung  der  Vena   anonyma  speziell  schließe   ich  —  abgesehen  von  ihrer 
anatomisch   allein   entsprechenden  Lage  —  aus  folgenden  Gründen.      Der 
arterielle  Blutstrom  muß  in  die  Ven.  jug.  int.  getreten  sein,  darauf  weist 
das  Ohrensausen  besonders  in  Ruhelage  hin,  er  ergießt  sich  aber  auch  in 
die  Vena  jug.  ext,  an  der  ein   deutlich   arterieller  Puls   nachweisbar  ist: 
beide  Venen  münden  meistens   getrennt  in   den   großen  Venenstamm,  der 
Stich  muß  also  ventralwärts  von  beiden  in  die  Vena  anonyma  sin.  einge- 
drungen   sein,   wohl   nahe   der  Basis   beider.     Sodann  durchsetzte  er  das 
Lumen   der    Vena   anonyma   schräg  nach  hinten  unten  medianwärts.    Die 
getroffene  Arterie  kann  die  Carotis  communis   nicht  gut  sein,  sie  liegt  zu 
weit  medianwärts,   auch  läßt  sich  damit  die  Nervenverletzung  nicht  recht 
in  Einklang  bringen,  und  femer  spricht  die  Schwächung  des  Radialpulses 
(die  auch  nicht  durch  den   Verlust   der   2  Finger   allein   erklärt    werden 
kann)  für  eine  Mitbeteiligung  der  Art    subclavia.     Also   käme   diese   in 
Betracht  oder  der  Arcus  aortae.    Da  es  nun  bei  der  Nervenverletzung,  der 
ganzen  Sachlage  nach,  sich  nur  um  den  N.  vagus  sin.   und  nicht  den  N. 
recurrens  gehandelt  haben  kann,  müssen  Vagus  und  Arterie  an  gleicher  Stelle 
getroffen  sein,  und  das  ist  dort  möglich,  wo  der  N.  vagus  vor  der  Art  sub- 
lavia  und  hinter  der  Vena  anonyma  sin.  hindurchgeht.    Als  Vagussymptome 
haben  wir  zwar  nur  die  des  N.  recurrens  ausgesprochen,  in  dem  auch  Äste 
zum  oberen  Teil  des  Oesophagus    verlaufen  (Phonations-  und   Schluckstö- 
ningen), doch  machen  bekanntlich  einseitige  Vagusdurchschneidungen  häufig 
keine  bedrohlichen  Symptome,  und  es  treten  die  vom  N.  recurrens  in  den 
Vordergrund.    Daß  der  Bogen  der  Aorta  selbst  verletzt  sein  sollte,  wäre 
möglich,  doch  liegt  er  dort  sehr  tief,  und   zur  Erklärung  der  Symptome 
reicht  die  Annahme  der  Subclaviaverletzung  aus.    Nach  dieser  Analyse  der 
pathologischen   Erscheinungen  und  der  anatomischen  Beziehungen  glaube 
ich  zu  obiger  Diagnose  berechtigt  zu  sein. 

Auf  die  Literatur  näher  einzugehen,  liegt  außer  dem  Bereiche  dieser 
Hitteilung,  die  nur  einen  Beleg  dafür  liefern  soll,  daß  solche  schweren 
Gefäßverletzungen  nicht  immer  tödlich  zu  verlaufen  brauchen. 
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wie  meistens  angegeben  wird.  Anch  der  Blutverlust  war  ein  verhültnis- 
mäßig  geringer.  Ich  möchte  diesen  günstigen  Ausgang  erklären  ans 
dem  sehr  schrägen  Verlauf  des  Stichkanals,  der  außerdem  durch 
ein  schmales  Messer  geschaffen  wurde.  Dadurch  daß  die  Wand  der  An. 
anonyma  sehr  schräg  und  nicht  quer  zur  Achse  getroffen  war,  konnte  eine 
Art  Ventilverschluß  zustande  kommen,  der  ja  keinen  allzu  großen  Blut- 
druck anszuhalten  braucht.  Das  in  gleicher  Richtung  die  Wand  durch- 
setzende Loch  in  der  Art  subclavia  ließ  das  Blut  leicht  in  die  Vena 
anonyma  treten,  indem  das  Ventil  doch  in  beiden  Lumina  offen  stand. 
Dieser  günstige  Verlauf  des  Stichkanals  liefert  zugleich  den  Grund  für  den 
günstigen  Heilungsverlauf,  der  ohne  größere  Hämatombildung  sich  Tollzog. 
Für  die  Behandlung  kam  in  unserem  Falle  nur  die  Tamponade  anter 
Compressivverband  in  Frage,  die  sicher  der  primären  Hautwundnaht 
vorzuziehen  ist  Auch  nach  der  Heilung  der  Hautwunde  ließen  wir  den 
Kranken  noch  längere  Zeit  einen  Compressivverband  tragen. 


XIV. 
(Akademie  für  prakt  Medizin  zu  Cöln.) 
Ein  neuer  Rollenapparat  zur  Extensionsbehandlung. 

Von 

Dr.  IjinnartB, 

Assistenzarzt  an  der  JI.  chinirg.  AbteUang,  Chefarzt  Prof.  TUmann. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Der  Apparat  besteht  aus  2  Teilen: 

1.  einer  Bettklammer, 

2.  einem  Rollenträger. 

Die  Bettklammer  setzt  sich  aus  2  Hälften  zusammen,  welche  darcb 
eine  kräftige  Klemmschraube  gegen  die  Bettlade  angedrückt  werden.  Über 
dieser  Klemmschraube  befindet  sich  eine  Stellschraube,  mit  der  Bestimnmii& 
die  beiden  Klammerhälften  in  paralleler  Stellung  zu  halten,  entsprechend 
der  jeweiligen  Dicke  der  Bettlade.  Um  ein  Hin-  und  Herwiegen  der 
Klammer  auf  dem  Bettrande  zu  vermeiden,  ist  kurz  unterhalb  der  unteren 
Schraube  ein  Winkeleisen  angegossen. 

Auf  der  Klammer  bewegt  sich  um  einen  festen  Zapfen  der  Rollen- 
träger. Derselbe  ragt  weit  genung  vor,  um  ein  Anschlagen  der  Gewichte 
an  die  Bettlade  zu  vermeiden.  Er  wird  durch  eine  einfache  angegossene 
Verzahnung  in  der  gewünschten  Richtung  festgestellt 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  noch  die  unterste  Rolle.  Dieselbe 
ist  so  konstruiert,  daß  sie  sich  automatisch  in  jede  Zugrichtung  der  £i- 
tensionsschnur  einstellt.  Zur  Höher-  oder  Tieferstellung  ist  der  sie  trageniie 
Zapfen  an  drei  verschiedenen  Stellen  angebohrt 
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Figl. 


Fig.  2. 

Der  ganze  Apparat  ist  aus  schmiedbarem  Guß  hergestellt.  Seine 
Vorzüge  anderen  Systemen  gegenüber  sind  folgende: 

1.  Leichtes  An-  und  Abbringen  an  Bettladen  jeder  Dicke,  dabei 
fester  Sitz. 
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2.  Unmöglichkeit  des  Abspringens  der  Schnur.  Spielend  leichter 
Gang  der  Rollen.  Leichte,  teilweise  automatische  Einstellung  der  drei 
Bollen  in  die  jeweilig  gewtlnschte  Zugrichtung. 

8.  Bequemes  Höher-  oder  Tieferstellen  der  untersten  Bolle  bei  ver- 
schiedener Höhe  der  Matratzen,  resp.  bei  Verwendung  an  Arm-  anstatt  an 
Beinstrecken. 

4.  Verwendung  der  Bollen  am  Kopfende  des  Bettes  bei  vertikal  und 
rückwärts  extendiertem  Arm  bei  Frakturen  im  Bereiche  des  Schultergelenks 
nach  Bardenheu  er  sehen  Prinzipien. 

Der  Apparat  ist  gesetzlich  geschützt  unter  Nr.  246014  und  kann 
vom  Schlossermeister  Fritz  Imkoff-Cöln,  Bobstr.,  bezogen  werden.  Vor- 
läufiger Preis  12  M. 
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Decapsulation  und  Stichelung  der  Niere  wegen  4tägiger 
Anurie  nach  Scharlach.  Herstellung  derDiurese,  Genesung. 

Von 
Dr.  Meinhard  Bohmidt, 

Amtsphysikus  in  Cnxhaven. 

Krankengeschichte: 

Der  am  29.  April  1899  geborene  Knabe  D.,  Zollmatrosensohn,  welcher 
bis  dahin  stets  gesund,  von  besonders  kräftigem  rot-pausbackigem  Aas- 
sehen gewesen  war,  erkrankte  am  15.  April  1904  an  Scharlach,  wobei  ein 
starkes  Exanthem  zur  Eruption  kam.  Der  Urin  wurde  fortlaufend  regel- 
mäßig gekocht,  zeigte  indes  zunächst  nur  einmal  in  den  ersten  Krank- 
heitstagen etwas  Eiweiß,  später  nicht  mehr.  Doch  war  er  in  der  ganzen 
Krankheit  dick,  concentriert,  dunkel,  bräunlichgelb,  voller  ausgefEÜIener 
Urate.  Pat.  hatte  (nachträgliche  Angabe  der  Eltern)  häufigen  Drang,  ent- 
leerte aber,  auf  den  Topf  gesetzt,  oft  nur  wenige  Tropfen  oder  gar  nichts. 
Pat.  machte  nie  einen  bedenklichen,  bez.  septischen  Krankheitseindruck,  war 
aber  dauernd  quäsig  und  genoß  nur  wenig,  auch  auf  Zureden.  Die  Des- 
quamation mittelstark,  verlief  normal  und  war  Anfang  Mai  an  HandtellenL 
Sohlen  und  dem  Bumpf  noch  deutlich  genug. 

Am  3.  Mai,  2  Uhr  nachmittags  ließ  Pat.  zum  letzten  Mal  etwas  Urin, 
seitdem  konnte  Urin,  den  ich  regelmäßig  zur  Untersuchung  verlangte,  nicht 
mehr  abgeliefert  werden,  da  Pat.  keinen  mehr  lassen  konnte.  Pat.  hatte 
zwar  häufigen,  fast  unaufhörlichen  Drang,  aber  zu  urinieren  versnchend 
konnte  er  nichts  los  werden,  auch  ins  Bett  hat  er  sicher  nichts  gemacht. 
Die  Blase  bleibt  jetzt  stets  leer,  wie  Perkussion  und  Palpation  nachwie>. 
Das  Sensorium  blieb  klar,  aber  Pat.  war  nach  wie  vor  quäsig  und  schreiig. 
Er  genoß  fast  nichts,  auch  wenn  ihm  seine  sonstigen  Leckerbissen,  z.  B. 
Fische,  vorgesetzt  wurden.  Wurde  er  doch  etwas  zu  nehmen  genötigt,  so 
zeigte  sich  Neigung  zum  Würgen  und  Erbrechen.    Die  Unterschenkel  nnd 
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Füße  fingen  an,  leichten  Grad  von  Ödem  zu  zeigen.  Sonst  wäre  noch  zu 
erwähnen,  daß  jetzt  kleinste  Blutungen  mit  Erustenbildung  an  Lippen, 
Zahnfleisch  und  Naseneingängen  gesehen  wurden.  Die  Behandlung  bestand 
in  einem  täglich  zweimaligen  warmen,  bez.  heißen  Bad,  gefolgt  von  £in- 
wickelung  in  heiße  Bettdecken.  Doch  wurde  eine  ordentliche  Diaphorese 
nicht  erzielt  Bei  dem  Bade  am  6.  Mai  abends  wurde  Fat  schwach  und 
halb  ohnmächtig. 

6.  5.  abends.  Consultation  mit  Herrn  Dr.  Steinmetz.  Eräftezustand 
noch  gut  befunden.  Gesichtsfarbe,  die  beim  Knaben  immer  derb  rot  war, 
hat  sich  gut  gehalten.  Zunge  ist  gut,  Puls  und  Atmung  auch.  Der  Stuhl 
ist  mehrere  Tage  angehalten,  und  plädiert  Kollege  Steinmetz  für  ein 
Laxierverfahren,  wogegen  ich  geltend  mache,  daß  Medicamente  zum  Würgen 
Anlaß  geben  würden.  Auch  von  Pilocarpineinspritzung  wird  abgesehen, 
da  dieselbe  schlechte  Nebenwirkungen  würde  haben  können. 

7.  5.  Auch  die  Nacht  ist  kein  Urin  gekommen.  Das  Gesicht  ist 
deutlich  ödematös  geworden,  hat  kugeligen  Umriß.  Backen  etwas  blasser 
mit  leicht  zyanotischem  Anstrich.  Puls  gut.  Sensorium  klar,  doch  besteht 
völlige  Anorexie  und  Neigung  zum  Würgen.  Die  Nieren  sind  weder 
palpabel  noch  spontan  oder  auf  Druck  empfindlich. 

12  Uhr  mittags  Operation.  Narkose  (eine  Schwester)  mit  nur 
wenig  Chloroform  verläuft  gut.  Assistenz:  Kollege  Steinmetz.  Schräger 
Yertikalschnitt  im  rechten  Sacrolumbaliswinkel  an  der  12.  Kippe  anfangend 
nach  unten,  ca.  12  cm  lang.  Das  subkutane  Gewebe  ist  etwas  ödematös. 
Nach  Trennung  der  Muskeln  erscheint  die  Nierenfettkapsel  wenig  stark, 
nur  am  unteren  Ende  eine  ca.  7  mm  dicke  traubige  Fettschicht  Nach 
oben  setzt  sich  dieselbe  in  eine  etwa  dem  Peritoneum  an  Dicke  gleiche, 
graue,  nicht  sonderlich  gespannte  glatte,  bindegewebige  Hülle  fort.  Die- 
selbe läßt  sich  mit  der  Hakenpincette  unschwer  in  eine  zeltförmige  Falte 
erheben  und  spalten.  Fortsetzung  des  Spaltes  mit  Gowperscher  Schere. 
Die  Niere  selbst  schimmert  jetzt  durch  die  Capsula  fibrosa 
dunkelbraun,  blutrot  durch.  Sie  erscheint  vergrößert(?),  ihre 
Länge  wird  auf  9  cm  taxiert.  In  ihrem  Bett  gut  verschieblich,  erscheint 
sie  nicht  stark  gespannt  und  fühlt  sich  in  der  Kapsel  pflaumen- 
weich an.  Die  Capsula  propria  wird  am  konvexen  Rande  auf  ca.  4,5  cm 
gespalten,  was  leicht  geht.  Sie  ist  sehr  zart  und  wird  mit  der  Spitze 
einer  Hohlsonde  nach  beiden  Seiten  hin  bis  in  die  Gegend  des  Hilus  zu- 
rückgestreift, was  sehr  leicht  und  fast  ohne  Blutung  von  statten  geht 
Die  Nierenoberfläche  ist  glatt  und  blank,  von  sehr  dunkler,  gleichmäßiger 
braunroter  Farbe.  Mit  einer  Trommelfellnadel  werden  noch  ca.  V2  Dutzend 
bis  1  cm  tiefe  Punktionen  der  Nierensubstanz  ausgeführt,  wobei  es  nur 
minimal  blutet  Unter  zurückgestreift  gehaltener  Kapsel  wird  ein 
Gazedrain  auf  die  Nierenrinde,  dann  tiefgreifende  Nähte  (4)  durch  Haut, 
Muskeln  und  teilweise  auch  Fettkapsel  gelegt  —  Nur  zwei  kleine  Gefäße 
mußten  ligiert  werden.    Pat  kommt  mit  gutem  Puls  vom  Tisch. 

3  Uhr  nachmittags:  Pat  läßt  200  ccm  Urin.  Derselbe  ist  sehr 
blaß,  hellgrün,  im  Reagenzglas  fast  farblos.  Unten  leichtes  wolkiges 
weißes  Sediment  Beim  Kochen  nur  leichte  milchige  Trübung.  Mikroskop: 
Spärliche  Leukocyten,  fettkörnige  Epithelzellen,  einige  kurze  granulierte 
Cvlinder. 
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Abends:  Pat  ist  qnäsig  gewesen,  aber  klar.  Hat  öfters  gewflrgt  und 
etwas  Schleim  gebrochen,  nichts  genossen.  Temp.  37.  Puls  nicht  ordent- 
lich zählbar,  Herz  nicht  aascultierbar,  da  Pat  zu  viel  schreit  Etvas 
Husten. 

8.  5.  Temp.  morgens  37,2,  mittags  87,8,  abends  38.  Puls  94. 
^29  Uhr  früh.  Pat.  läßt  wiederum  Urin:  500  ccm,  von  derselben  Be- 
schaffenheit wie  gestern. 

Morgens:  2  Tassen  Milch  getrunken.  Doch  ist  die  Neigung,  zu 
trinken,  noch  gering.  2  Mal  ziemlich  fester  Stuhl.  Etwas  Husten  noch 
vorhanden.  Pat.  ist  matt,  seine  Hände  und  Gesicht  etwas  kühl,  die  Stimme 
ziemlich  kläglich.  Puls  84,  ab  und  zu  ein  Schlag  fehlend.  Der  Pat.  tct- 
hält  sich  besser,  quäst  kaum  noch,  liegt  ruhig  und  leidlich  behaglich. 
Spielt.  Das  Gesicht  ist  abgeschwollen,  auch  an  den  Ffi£en  das  Ödem  fast 
geschwunden. 

Nachmittags:  Pat.  hat  viel  getrunken:  1  ^2  I^iter  Milch  und  Bonillon, 
mehr  als  in  der  ganzen  Krankheit  bisher,  verlangt  immer  zu. 

Abends  soll  Pat.  etwas  phantasiert  haben. 

9.  5.  Temp.  morgens  38,8,  mittags  38,6,  abends  38.  Puls  100.  Pat 
hat  die  Nacht  zuerst  viel  Trinken  verlangt,  dann  gut  geschlafen.  Urin 
seit  gestern  Morgen  1400.  Spez.  Gew.  1010.  Urin  ist  klar,  blaß,  beim 
Kochen  minimale  Trübung.  Gesicht  warm.  Puls  116.  Ziemlich  oft  Hasten- 
anstoß.  Pat  ist  zufrieden,  freundlich,  behaglich.  Am  Nachmittag  viel  nnd 
gut  geschlafen,  zwischendurch  gespielt.    Über  1  Liter  Milch  getrunken. 

10.  5.  Temp.  morgens  37,5,  Puls  108,  mittags  38,3,  abends  37,8- 
Puls  112.  Urin  seit  gestern  früh  1550.  Pat  hat  die  Nacht  gut  geschlafen, 
hustet  viel  weniger.  Verbandwechsel:  nur  spärliche  trockene  Blutsparen 
im  Verbände.  Gazedrain  bereit«  halb  aus  der  Wunde  herausgeratscht. 
Bei  seiner  Entfernung  entleert  sich  nichts.     Wunde  tadellos. 

Tagsüber  schläft  Pat.  viel  weniger  als  gestern,  ist  munter  und  gnter 
Laune,  spielt 

11.  5.  Temp.  morgens  37,7,  mittags  37,6,  abends  37,7.  Urin  1200. 
Nachts  gut  geschlafen.  Stuhlgang.  Sehr  gutes  Befinden.  Am  Tage  fast 
nie  geschlafen,  gut  gespielt 


morgens        mittags 


12.  5. 

13.  5. 

14.  5. 

15.  5. 

IG.  5. 


37,5  Urin  1200 
38 

37,4 
37,5 

37 


38,2 
37,1 

37,6 
36,1 


abends 

37,8 

39,1;  P.112 

37.8 
38,1;  P.120 


37,2      I         37,7 


Erhält  Fleisch,  Kartoffelmus,  Brot 

Euphorie. 

Loser  Husten,   bionchitisches 
Brummen. 

Pat  hat  linksseitige  Otorrhoe  b^ 
kommen  mit  dünnflfissiger  ei- 
triger Absonderung,  fast  ohne 
Beschwerden. 

Verbandwechsel,  Wunde  gut 
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Von  dem  weiteren  Verlauf  ist  kurz  zu  sagen,  daß  die  definitive  Ge- 
nesung ohne  Zwischenfälle  verlief.  Bis  zum  26.  5.  wurde  ab  und  zu  noch 
eine  geringe  Fiebertemperatur  gefunden.  Husten  und  Ödeme  verschwanden 
gänzlich,  das  Eiweiß  ebenfalls  bei  normal  reichlich  bleibender  Harnabson- 
derung. Am  27.  Mai  wurden  noch  Spuren  von  Abschuppung  der  Sohlen 
bemerkt  Am  28.  Mai  blieb  das  Ohr  trocken  und  am  1.  Juni  stand  Pat. 
auf.  Er  ist  ganz  gesund  geworden  und  geblieben  und  wieder  wie  vor  der 
Krankheit  ein  besonders  kräftiger,  rot-  und  pausbackiger  Junge. 

Kritik:  Der  berichtete  Fall  betrifft  eine  Erkrankungsform,  für  die 
auch  von  skeptischster  Seite  (Pels,  Naunyn)  die  Berechtigung  zu  einem 
chirurgischen  Eingriff  nach  den  Indicationen  von  Harrison,  Israel, 
Körte  weg  usw.  zugegeben  wird:  eine  akute  lebenbedrohende  Anurie  und 
zwar  auf  scarlatinöser  Basis,  wobei  es  ohne  Belang  ist,  daß  die  typischen 
Zeichen  der  scarlatinösen  gewöhnlichen  Nephritis  fehlten.  (Kein  starker 
Eiweißgehalt,  kein  Blutgehalt,  nur  sehr  spärliche  morphotische  Elemente 
im  Urin.)  Der  Entscheid  der  Frage,  ob  hier  ein  sicherer  Operationserfolg 
anzunehmen  ist,  ist  deshalb  auch  von  Wichtigkeit  und  Interesse.  Mir  und 
dem  mitbeobachtenden  Kollegen  erschien  die  unmittelbar  dem  Eingriffe 
folgende  günstige  Alteration  im  ganzen  Krankheitszustande,  die  sofort 
reichlich  in  Gang  tretende  Diurese,  die  Besserung  der  Laune,  des  Appe- 
tites so  augenfällig  und  imponierend,  daß  wir  den  Eindruck  hatten,  die 
Operation  habe  in  der  Tat  direkt  lebensrettend  gewirkt.  Daß  dem  aber 
wirklich  so  gewesen  ist,  läßt  sich  nicht  nur  nicht  beweisen,  vielmehr  stößt, 
die  Wirksamkeit  der  Operation  vorausgesetzt,  deren  rationelle  Erklärung 
auf  ernstliche  Schwierigkeiten.  Bekanntlich  sehen  Harrison  und  seine 
Nachfolger  bei  akuten  Anurieen  die  Wirksamkeit  der  Operation  in  einer 
Entspannung  der  unter  zu  hohen  Druck  in  der  fibriösen  Kapsel  geratenen 
Niere.  Ich  kann  aber  nicht  finden,  daß  in  meinem  Falle  eine  solche  Ent- 
spannung geleistet  ist,  auch  nicht,  daß  klinische  Beobachtung  und  die 
Operation  eine  vermehrte  Nierenspannung  nachgewiesen  hat.  Es  fehlen  bei 
mir  so  gut  wie  alle  Zeichen,  die  von  den  Autoren  hier  hervorgehoben 
werden  und  in  ihren  eigenen  Fällen  mehr  oder  weniger  ausgeprägt  waren: 
Schmerzen  in  der  Nierengegend,  erhebliche  und  zweifellose  Vergrößerung 
der  bloßgelegten  Niere,  abnorm  harte  Consistenz  derselben,  stärkere  Blutung 
aus  ihr  beim  Abziehen  der  Kapsel  und  Stichelung.  Nur  die  dunkelbraun- 
blutrote  Farbe  der  Niere  meines  Kranken  scheint  mir  fQr  Annahme  einer 
starken  Congestion  des  Organs  verwertbar,  und  erinnerte  mich  an  den 
Fall  Körte weg's,  der  bei  seiner  Operation  die  Niere  schwarzrot  oder 
schwarzblau  fand. 

War  nun  die  Niere  meines  Kranken  nicht  abnorm  gespannt  und  wurde 
sie  demgemäß  durch  den  Kapselschnitt,  die  Decorticatiou  und  Stichelung 
auch  nicht  entspannt,  so  fragt  sich,  wie  allenfalls  diese  Eingriffe  heilend 
hätten  wirken  können.  Ich  möchte  annehmen,  daß  hier  die  Trennung  oder 
Dehnung  von  nervösen,  besonders  sympathischen  zur  Niere  gehörigen  Fasern 
und  Geflechten  vasomotorischer  oder  secretorischer  Art  wohl  in  Frage 
kommen  kann,  will  aber  hierüber  nicht  weiter  räsonnieren. 

Immerhin  ist  das  prompte  zeitliche  Nachfolgen  der  Genesung  auf  die 
Operation  nicht  wegzudisputieren  und  ein  dem  zugrunde  liegender  ursäch- 
licher Zusammenhang,   an   dessen  Annahme  ich  festhalten  möchte,   ebenso 
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wenig  ausschließ-  wie  beweisbar  —  Grund  genug  fftr  mich,  meine  Be- 
obachtung genauer  mitzuteilen,  von  der  ich  hoffe,  daß  sie  das  Interres«« 
der  Kollegen  finden  und  auch  vielleicht  Anregung  zu  weiteren  einschlftgigeD 
Versuchen  in  praxi  bieten  möge.  Dabei  wäre  zum  Schluß  nur  noch  be 
sonders  hervorzuheben,  daß  die  Operation  weder  hinsichtlich  der  Narkose, 
noch  des  Eingriffs  selbst  irgend  welche  Qble  Nebenwirkungen  gehabt  hat 
mithin  der  chirurgische  Eingriff  an  sich  entgegen  den  von  Pels  dieserhalb 
generell  geäußerten  Bedenken  sich  als  harmlos  erwiesen  hat 


Literatur. 


Eingehende  Literaturberücksichtigang  erschien  bei  obiger  kurzer  MitteilaDg 
nicht  am  Platz.  Eine  gute  Literaturzusammenstellung  findet  sich  in  dem 
„Volkmannschen"  klinischen  Vortrage  von  Heinrich  Mohr:  ,,Die  chirargische 
Behandlung  der  Nephritis".  Als  fSr  Praktiker  sehr  bedeutungsvoll  ist  dit 
Äußerung  Kochers  in  der  4.  Auflage  seiner  Operaüonslehre  zu  erwähnen,  der 
die  Nierenentspannung  als  sehr  wichtige  Indication  für  die  Nephrotomie  henror- 
hebt.  Ich  selbst  wurde  durch  Kochers  Empfehlung  der  Operation  zum  eod- 
gültigen  Entschluß  zu  derselben  bewogen  und  bin  überzeugt,  daß  die  Antorität 
dieses  Meisters  viel  dazu  beitragen  wird,  die  Operation  in  der  chirargischen 
Praxis  Deutschlands  und  vieler  anderer  Länder  zur  Erprobung  zu  bringen. 
Meinem  Falle  sind  diejenigen  von  Harrison,  Korteweg  (akute  Anorie  nach 
Scharlach  bez.  Gonorrhoe)  und  Israel  (auch  eine  akute  Anurie  betreffend)  am 
meisten  zur  Seite  zu  stellen.  Eingehende  Vergleiche  der  anatomischen  Operation«- 
befimde  an  den  bloßgelegton  Nieren  sind  hier  von  großem  Interesse,  doch  habt 
ich  dieselben,  um  nicht  weitschweifig  zu  werden,  hier  nicht  mitgeteilt,  da  die 
betreffenden  Arbeiten  leicht  zugänglich  sind  (in  den  Mitteilungen  aus  den 
Grenzgebieten). 


XVI. 
Zur  Frage  der  Strumametastasen. 

Ton 

Dr.  Carl  Goebel, 

Privatdocenten  in  Breslau. 

Im  47.  Bande  dieser  Zeitschrift,  S.  848,  konnte  ich  Ober  eine  Ge- 
schwulst von  schilddrtisenartigem  Bau  im  Femur  einer  damals  54  jährigen 
Frau  berichten,  bei  der  von  Herrn  Geheimrat  Helferich  die  Exarticulatio 
femoris  ausgeführt  wurde. 

Die  neuerlichen  Publikationen  über  Strumen  mit  Knochenmetastaseo 
(Oderfeld  und  Steinhaus,  Centralblatt  f.  pathoL  Anat,  Bd.  14,  S.  8-1: 
de  Graag,  Mitteilungen  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  11. 
Heft  5)   veranlaßten  mich,   den   Hausarzt   der  Patientin,   Herr  Dr.  Job. 
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Müller  in  Bütow,  nach  dem  Befinden  derselben  zu  fragen.  Herrn 
Dr.  Maliers  Bericht  lautet  dahin,  daß  die  Frau  im  Jahre  1900  —  also 
etwa  drei  Jahre  nach  der  Exarticulation  —  gestorben  sei.  „Die  Geschwulst 
war  Tom  Exarticulationsstumpf,  resp.  vom  Hüftgelenk  auf  die  Becken- 
knochen übergegangen  und  hatte,  wenn  nicht  ein  Irrtum  meinerseits  vor- 
lag, Metastasen  in  die  Lungen  entsandt  Die  Struma  war  immer  nur 
klein  geblieben.  —  Übrigens  ist  Kropf  in  der  Familie  der  Frau  nicht  zu 
Hause,  und  in  unserer  Gegend  findet  man  nur  sehr  vereinzelte  Fälle  von 
Kropf." 

Es  bestätigt  somit  auch  dieser  Fall  die  Ansicht  de  Graags  von  der 
Malignität  der  Struma,  falls  sie  metastasiert  Der  Befund  einer  mikro- 
skopischen, weiteren  Strumametastase  in  dem  exarticulierten  Femur,  über 
den  ich  1.  c.  S.  358  berichten  konnte,  läßt  annehmen,  daß  die  Metastasen, 
denen  die  Patientin  erlag,  schon  zur  Zeit  der  Operation,  wenn  auch  klinisch 
nicht  nachweisbar,  wenigstens  in  mikroskopischer  Größe  bestanden.  Daß 
diese  Metastasen  dann  erst  nach  etwa  3  Jahren  so  groß  wurden,  daß  sie 
letalen  Ausgang  bedingten,  darf  uns  nicht  wunder  nehmen,  da  auch  die 
große  Metastase  im  Femur  wahrscheinlich  erst  in  etwa  3  Jahren  zur  vollen 
Entfaltung  gekommen  war,  wie  wir  1.  c.  S.  352  ausführen  konnten.  Merk- 
würdig bleibt  die  Metastasierung  im  „Exarticulationsstumpf ",  zumal  Drüsen 
zur  Zeit  der  Operation  in  keiner  Beziehung  nachweisbar  waren. 

Daß  die  Struma  selbst  trotz  der  malignen  Metastasenbildung  klein 
geblieben  ist,  stimmt  mit  den  Beobachtungen  Anderer  überein  und  zeigt 
eine  Analogie  zu  anderen  Organen,  von  denen  ich  nur  an  die  Prostata  er- 
innern möchte. 


XVII. 

Besprechimgen. 


1. 

Beck,  Der  Wert  des  Röntgenverfahrens  in  der  Chirurgie.  Moderne  ärzt- 
liche Bibliothek.     Berlin  1905.     Heft  18/19.    Preis  M.  2. 

Verf.  illustriert  in  großen  Zügen  den  enormen  Umschwung,  den  gerade 
die  Chirurgie  seit  der  epochemachenden  Entdeckung  Böntgens  genommen. 
B.  verfügt  über  eine  ungewöhnlich  große  Erfahrung  —  ich  erwähne  nnr, 
daß  er  126  Osteosarkome  der  Röhrenknochen  radioskopisch  untersuchte—, 
so  daß  er  sich  für  befähigt  hält,  aus  dem  Röntgenbild  feinste  differential- 
diagnostische  Merkmale  zu  erkennen;  doch  geht  er  hierin  nach  Ansicht 
des  Referenten  zu  weit.  Wenn  Verf.  z.  B.  aus  dem  scharf  begrenzten, 
nirgends  arrodierten  Knochencontour  mit  Sicherheit  eine  Kiiochencyste 
diagnosticiert  und  ein  Sarkom  ausschließen  zu  können  glaubt,  so  mflsseo 
wir  ihm  darin  entgegentreten,  denn  wiederholt  konnte  von  uns  trotz  de> 
angeblich  charakteristischen  Enochenbefundes  ein  myelogenes  Sarkom  mikro- 
skopisch festgestellt  worden. 

Im  Schlußkapitel  verbreitet  sich  B.  über  die  therapeutische  Ver- 
wendbarkeit des  Röntgenlichts.  Hervorheben  möchte  ich,  daß  er  analog 
unserer  heutigen  Operationstechnik  möglichst  viel  makroskopisch  gesundes 
Gewebe  in  der  Umgebung  des  Carcinoms  mit  bestrahlt  und  dies  ftr  un- 
bedingt erforderlich  erachtet  Auch  vor  Verbrennungen  scheut  sich  B. 
nicht,  da  er  gerade  bei  den  intensivsten  Verbrennungen  die  besten  Erfolge 
erzielt.  Hierin  können  wir  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  dem 
Verf.  nur  beistimmen.  Baum,  Kiel. 


Schlesinger,   Die  Indikationen  zu  chirurgischen  Eingriffen  bei  inneren 
Erkrankungen.    III.  Teil.    Verlag  von  Gustav  Fischer.    Jena  1905. 
Preis  des  ganzen  Werkes,  8  Teile,  broch.  9  M. 
Mit   dem   vorliegenden   Band   ist  das   för  den   praktischen  Arzt  be- 
stimmte,   von  einem  Innern  Kliniker  geschriebene  Buch  abgeschlossen. 

Der  dritte  Teil  befaßt  sich  mit  den  Kränkelten  des  Verdaunngv 
tractus  und  des  Peritoneums.  Die  Indicationen  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt   und  die  Operationen  bei  Diabetes  mellitus  bilden  den 
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Schluß.  Als  Anhang  findet  sich  ein  Aufeatz  von  Julius  Schnitzler 
fiber  Beeinflussung  des  Organismus  durch  operative  Eingriffe. 

Mit  großer  Objektivität  ist  Verf.  seiner  Aufgabe  gerecht  geworden. 
Unter  Heranziehung  der  neueren  Literatur  stellt  er  die  auf  Grund  stati- 
stischer Forschung  gewonnenen  Resultate  chirurgischen  Eingreifens  den  Er- 
folgen der  inneren  Behandlung  gegenfiber.  In  einer  so  schwierigen  Frage 
wie  z.  B.  dem  Kapitel  der  Perityphlitis  wtlnschten  wir  im  Interesse  des 
praktischen  Arztes  die  Indication  zur  Operation  gern  etwas  prägnanter 
abgefaßt. 

Im  allgemeinen  vertritt  Verf.  einen  chirurgiefreundlichen  Standpunkt. 

Das  Buch  wird  dem  Arzte  in  der  Praxis  ausgezeichnete  Dienste 
leisten  und  bei  den  sehr  guten  Literaturangaben  die  Möglichkeit  zur 
weiteren  Orientierung  geben.  Baum,  Kiel. 


Büdinger,  Die  Einwilligung  zu  ärztlichen  Eingriffen.  Verlag  von  F.  Deu- 
ticke.  Leipzig  u.  Wien  1905.  Preis  M.  2. 
Da  sich  in  letzter  Zeit  die  Fälle  von  ernsten  Differenzen  zwischen 
Arzt  und  Klientel  gelegentlich  operativer  Eingriffe  gehäuft  und  vor  das 
Forum  der  Öffentlichkeit  gezogen  wurden,  will  Verf.  die  Lücke,  die  für 
die  Ärztewelt  in  dem  Fehlen  klarer  einschlägiger  Bestimmungen  fehlt, 
durch  das  vorliegende  Büchlein  ausfüllen.  Er  ist  sich  der  großen  Schwierig- 
keit bewußt,  die  die  Behandlung  rein  juristischer  Fragen  durch  einen 
Nichtfachmann  mit  sich  bringt;  andererseits  betont  aber  Verf.  mit  Recht, 
daß  die  Zahl  der  den  Juristen  zur  Enscheidung  kommenden  Fälle  ver- 
schwindend gering  ist  gegenüber  der  reichen  Erfahrung  eines  langjährigen 
Krankenhausleiters,  der  so  oft  Gelegenheit  gehabt,  sich  mit  den  schwierigsten 
Situationen  auf  diesem  Gebiete  abzufinden.  Durch  Anführung  praktischer 
Beispiele  und  zahlreicher  oberrichtlicher  Entscheidungen  illustriert  Verf. 
seine  klaren  Ausführungen.  Ein  Kapitel  ist  der  wichtigen  Frage  des 
Rechts  der  Kinder  und  überhaupt  der  nicht  im  Vollbesitze  der  freien 
Willensentschließung  stehenden  Menschen  auf  Erhaltung  des  Lebens  und 
der  Gesundheit  durch  ärztliche  Intervention  gewidmet,  einer  Frage,  die 
dringend  sachgemäßer  Klärung  bedarf.  Baum,  Kiel. 


4. 

Chiari,  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre.  Verlag  von 
F.  Deuticke.  Leipzig  u.  Wien  1905.  387  Seiten.  Preis  M.  10. 
Den  beiden  ersten  in  dieser  Zeitschrift  bereits  besprochenen  Teilen 
der  „Krankheiten  der  oberen  Luftwege"  reiht  sich  der  vorliegende  würdig 
an;  er  bildet  den  Schluß  des  großen  Lehrbuches.  Behandlung  und  Ein- 
teilung des  Stoffes  entsprechen  ganz  der  der  ersten  Bände.  Auch  diesmal 
ist  der  Text  durch  zahlreiche  vorzügliche  Abbildungen  ergänzt. 

Baum,  Kiel. 
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Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten,  welche  der  fiedaktion 
zugeschickt  worden  sind: 

Revue  de  Chirurgie.    No.  4,  5.    April,  Mai  1905. 

Cornil  et  Gondrag,   Des  corps  ^trangers  articulaires   et  en  pardcniier 

des  Corps  traumatiques,   au  point  de  vue  exp^rimental  et  histologiqiie 

(15  flg.). 
Pacheio  Mendes,  A  propos  des  an^vrismes  carotidiens. 
TuffieretJeanne,  Les  gastrorragies  dans  l'ulc^re  simple  de  reetomac  (fin;. 
Sauv^,  Des  h^morrhagies  intestinales  cons^utives  ä  Top^ration  des  hemies 

en  g^n^ral  (fin). 
Hally  et  Bichou,   Contribution  ä  P^tude   des   impotences   fonctioDelles 

cons^cutives  aux  traumatismes  articulaires  (Suite  fin,  3  fig.). 
Bicard  et  Ghevrier,  De  la'  tuberculose  et  des  st^noses  tuberculenses  da 

pylore. 
Mabit,  Contribution  ä  Tötude  du  traitement  chirurgical  des  kystes  hydati- 

ques  de  l'abdomen. 
Guibal,  La  Chirurgie  du  coeur  (Suite). 
Caubet,  La  tuberculose  du  coccyx  (Suite  et  fin). 
Archives  provinciales  de  Chirurgie.    No.  4.    April  1905. 

Delag^nifere,   ün  cas  d'ost^omyelite  totale  du  f(§mur  gu^rie  par  d€sarti- 

culation  de  la  cuisse  (1  fig.). 
Buotte,  De  la  luxation  des  tendons  p^roniers  lateraux  (Suite  et  fin). 
Vincent)   Sur  un  cas  de  fracture  du  cräne  avec  enfoncement  et  arec 

d^hirence  de  l'art^re  m^ning^e  moyenne  sans  ^panchement  sangoin. 

Compression   de  l'art^re  par  une  esquille  sans  h^mostase  spontan^. 

Trepanation  et  gu^rison  (1  fig.). 
Soulie,  Bäte  flottante  coincidant  avec  une  ectopie  du  reingauche.  Grave 

d^ch^ance  physiologique.    D^capsulation  partielle  de  la  rate.    Nephro- 
pexie.   Gu^rison. 
Sorel,  L*hysterectomie  abdominale  totale  dans  le  traitement  des  snppu- 

rations  pelviennes  chroniques  (ä  suivre). 
Bevue  Franjaise  de  M6decine  et  de  Chirurgie.    No.  12—20. 
Trousseau,  Phlegmon  de  Torbite  chez  l'enfant 
Courcelle,  Traitement  des   nevralgies  et  des  nevrites  par  les  injections 

hypodermiques  gazeuses. 
de  Brun,  Sur  le  diagnostic  des  abc^s  du  foie. 
Terrien  etDesjardins,  La  scopolamine  comme  anestbesique  g^n^ral  en 

Chirurgie. 
Yvert,  T^nonite,  Abcfes  du  cerveau  cons^cutifs  trait^s  par  la  tr^pazuitioD. 
Courtois-Suffit  et  Beaufum^,  Phlegmasia  alba  dolens  k  d^but  gang- 

lionnaire. 
Bieder,   Contribution  ä  T^tude  des  kystes  parasitaires  du  cerreau  cans^s 

par  le  cystique  du  t^nia  Echinococcus. 
Sainton  et  Pisaute,  Trois  cas  de  goftre  exophtalmique  trait^s  par  le  sang 

et  le  sErum  de  moutons  ethyroid^s. 
Sahut,  La  neurofibromatose  gen^ralisee  et  les  dystrophies  tegumentaiiw. 
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Broca,  Appendicite  et  vomiesements  aceton^miques. 
Letal  1 6)  Appendicite  et  taberculose  de  Pappendice. 
Dalons  et  Constantin,  Bistoumage  spontan^  et  tuberculose  nodulaire 

du  pr^puce  chez  un  m^me  malade. 
Robin,  Le  traitement  de  PörysipMe. 

Le  Gendre,  La  colopathie  mucino-membraneuse  et  son  traitement. 
Bulletin  of  The  Johns  Hopkins  Hospital.    April  1905. 

Faure,  The  surgery  of  the  posterior  Mediastinum;  its  Fast  and  its  Future. 
Clowes,   Preliminary   communication  regarding  an  immune  body  capable 

of  inhibiting  the  developement  of  Cancer  in  mice. 
The  St.  Paul  Medical  Journal.    No.  4/5.    April-Mai  1905. 

Greene  Cümston^  Exploratory  Incision   in   cases  of  suspecte  malignaut 

disease  of  the  abdominal  viscera. 
MacLarcD,  Appendicitis  wlth  special  reference  to  this  disease  in  women. 
Schwyzer,  Complete  ezcision  of  the  bladder  for  Carcinoma. 
Achivio  di  Ortopedia.    Fase.  2°.    1905. 

Delfino,  Contributo  allo  studio  sui  tumori  dei  nervi. 
BeduschietSardini,  Contributo  all'  anatomia  patologica  della  spondilosi 

rizomelica  ed  alP  etiologia  delle  cavitä  midollari. 
Comisso,  Sülle  alterazioni  dei  muscoli  in  seguito  alP  accorciamento. 
Negroni,   Sopra  un   caso  di  mixoma  puro  dello  scheletro  dei  metacarpo. 

Contributo  alla  casistica  dei  tumori  della  mano. 
California  State  Journal  of  Medicine.    No.  5.    May  1905. 
Herbert,  A  case  of  primary  Carcinoma  of  the  lungs. 
Lange,  Tendon  transplantation. 

Cooper  and  Terry,  Nephrotomie  for  stone  in  the  Kidney. 
Stodart,  Osteomalacia. 

Loofburrow,  Fractures  of  the  anatomical  neck  of  the  humerus. 
Vom   Handbuch    der   Anatomie    des    Menschen,    herausgegeben    von 
K.  V.  Bardeleben,  Verlag  v.  G.  Fischer,  Jena  1905,  ist  die  13.  Lieferung 
erschienen:  CalliuS)  Geruchsorgan  und  Geschmacksorgan. 

Baum -Kiel. 


Zur  Beachtung. 

Am  2.  Mai  1905  bat  der  in  Berlin  tagende  Böntgencongreß  beschlossen, 
eine  einheitliche  Nomenclatur  der  Böntgenologie  für  die  Congreß-  und 
Schriftsprache  einzufuhren.  Folgende  Bezeichnungen  sollen  in  Zukunft  ver- 
wendet werden: 

Röntgenologie  «=  Röntgenlehre,  Röntgen-Wissenschaft, 
Rontgenoskopie  =«  Röntgen-Durchleuchtung, 
Röntgenographie  =  Röntgenaufnahme, 
Röntgenogramm  =  Röntgenbild, 

a)  Röntgen  negativ, 

b)  Röntgenpositiv, 

c)  Röntgendiapositiv, 
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Ortho-Böntgengenographie, 
Röntgentherapie  »«  Böntgen-Behandlung, 
Röntgenisieren  ««=  mit  Röntgenstrahlen  behandeln. 
Von  der    deutschen   Röntgen-Gesellschafl  wird   die  Bitte  ausgesprochec. 
die  Einführung  dieser  Bezeichnungen  nach  Kräften  zu  unterstützen. 

D.  Red. 


über  die  Frülioperation  bei  akuter  Appendicitis.') 

Von 
Prof.  Dr.  Ali  Krogius  (Helsingfors). 

Wenn  ich  jetzt  daran  gehe,  die  Frage  von  der  Frühoperation 
bei  akuter  Apendicitis  in  der  Form  eines  einleitenden  Vortrags  zu 
behandeln,  so  sei  gleich  hervorgehoben,  daß  ich  nicht  beabsichtige, 
eine  Zusammenfassung  alles  desjenigen  vorzubringen,  was  von  ver- 
schiedenen Autoren  über  diese  Frage  geschrieben  worden  ist;  eben- 
sowenig liegt  es  in  meiner  Absicht,  neue  und  originelle  Gesichts- 
punkte in  der  Frage  zu  entfalten.  Vielmehr  werde  ich  mich  in  der 
Hauptsache  damit  begnügen,  diesen  Gegenstand  im  Lichte  der 
klinischen  Erfahrung  genauer  zu  betrachten,  um  wo  möglich  auf 
diesem  Wege  zu  einer  praktischen  Lösung  der  Frage  zu  gelangen, 
ob  und  in  welchen  Fällen  die  Frühoperation  bei  akuter  Appen- 
dicitis  indiciert  ist 

Auf  die  Frage,  ob  bei  der  Behandlung  des  akuten  Appendicitis- 
anfalles  die  Frühoperation  überhaupt  berechtigt  sein  kann,  dürfte, 
wie  mir  scheint,  nur  eine  Antwort  möglich  sein.  Ist  es  doch  eine 
von  allen  Ärzten  der  Gegenwart  anerkannte  Wahrheit,  daß  bei 
jeder  Art  von  Perforationsperitonitis,  möge  sie  traumatischen  oder 
pathologischen  Ursprungs  sein,  nur  ein  frühzeitiges  operatives  Ein- 
greifen gute  Aussichten  auf  einen  glücklichen  Ausgang  gewährt 
Da  nun  ein  großer  Teil  der  akuten  Appendicitisanfalle  gleichbe- 
deutend ist  mit  einer  Perforation  des  Wurmfortsatzes  in  die  freie 
Bauchhöhle,  so  scheint  mir  hieraus  ohne  weiteres  hervorzugehen, 
daß  wenigstens  in  diesen  Fällen  eine  frühzeitige  Operation  nicht 


1)  Einleitender   Vortrag    am    6.   Congreß   des    nordischen    chirurgischen 
Vereins  in  Qothenburg  am  9.  Aug.  1904. 
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nur  als  gerechtfertigt,  sondern  geradezu  als  absolut  indiciert  ange- 
sehen werden  muß. 

Diese  Annahme  wird  in  der  Tat  durch  die  Erfahrung,  welche 
man  bei  der  Behandli^g  der  vom  Processus  yenniformis  ausgehen- 
den diffusen  Peritonitis  bisher  gewonnen  hat,  voUauf  bestätigt 
Während,  wie  ich  weiter  unten  genauer  ausfuhren  werde,  die  früh- 
zeitigen Operationen  in  diesen  Fällen  ausgezeichnete  Eesultate  er- 
geben, gehen  von  den  spät  operierten  Patienten  die  meisten  zu- 
grunde, und  die  überhaupt  nicht  operierten  genesen  nur  in  Ycrein- 
zelten  Ausnahmefällen.  Aber  neben  diesen  schweren  Appendidtis- 
fällen  gibt  es  deren  auch  leichte  —  und  diese  dürften  sogar  di^ 
Mehrzahl  ausmachen  — ,  in  denen  sich  der  ganze  KrankheitspmeS 
auf  eine  verhältnismäßig  unerhebliche  Entzündung  der  Schleimhaut 
des  Wurmfortsatzes  beschränkt,  und  die  ohne  irgend  welche  opera- 
tive Behandlung  binnen  kurzer  Zeit  mit  wenigstens  zeitweiliger 
Genesung  endigen.  Zwischen  den  schwersten  und  den  leichtestes 
Fällen  endlich  tritt  uns  eine  Gruppe  von  Appendicitisfällen  ent- 
gegen, die  ich  als  die  mittelschweren  bezeichnen  möchte,  FäUe.  i: 
denen  zwar  ein  Durchbruch  von  Infektionsstoffen  durch  die  Wa&i 
des  Wurmfortsatzes  zustande  gekommen,  der  hierdurch  entstaDdeot 
intraperitoneale  Abszeß  jedoch  begrenzt  worden  oder  vielleicht  ein 
retroperitonealer  Abszeß  zur  Entwicklung  gelangt  ist  In  bew 
auf  diese  Fälle  lehrt  die  Erfahrung,  daß  manche  von  ihnen  doith 
Aussterben  der  Bakterien  und  Eesorption  des  Eiters  oder  sacL 
Durchbruch  des  Abszesses  in  den  Darm,  die  Blase  usw.  mit  spoi> 
taner  Heilung  enden;  in  anderen  Fällen  gelingt  es  durch  eine  froher 
oder  später  vorgenommene  Entleerung  des  Abszesses  auf  operatiTem 
Wege  einen  glücklichen  Ausgang  der  Krankheit  herbeizuführen 
Einige  jedoch  von  diesen  umschriebenen  appendicitischen  Abszessen 
fuhren,  trotz  sachgemäßer  Behandlung,  zum  Tode  infolge  ein- 
getretener Complicationen,  deren  wir  nicht  Herr  werden  könoeB, 
wie  Pylephlebilis,  Magen-  und  Darmblutungen,  Lungenaffektionen 
usw.  Auch  in  diesen  letzteren  Fällen  muß  man,  wie  bei  der  difiusen 
Peritonitis,  nachdem  man  einmal  Zeuge  des  fatalen  Ausgangs  ge- 
worden ist,  sich  sagen,  daß  nur  eine  frühzeitige  Operation  dec 
Patienten  hätte  retten  können. 

Die  obenstehenden  allgemeinen  epikritischen  Betrachtongec 
würden  also  die  Endsumme  ergeben,  daß  in  den  schweren,  mit 
diffuser  Peritonitis  complicierten  Appendicitisfällen  eine  frühzeitige 
Operation  absolut  indiciert  ist;  daß  diese  Indikation  in  den  mittel- 
schweren, zum  begrenzten  Abszeß  führenden  Fällen  eine  relaüre 
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ist  und  daß  bei  den  leichten,  auf  die  Schleimhaut  des  Wurmfort- 
satzes beschränkten  Appendicitisformen  jede  Operation  während  des 
Anfalls  unnötig  ist. 

Allein  die  Sache  gestaltet  sich  in  der  Praxis,  wenn  man  vor 
einem  Appendicitisanfalle  in  dessen  erstem  Beginne  steht,  nicht  im 
gleichen  Maße  einfach.  Es  würde  sich  hier  darum  handeln,  ledig- 
lich auf  Grund  der  BeschaflFenheit  der  Initialsymptome  den  weiteren 
Verlauf  der  Krankheit  vorauszusehen,  um  eventuell  durch  frühzeitige 
Operation  einer  verhängnisvollen  Entwicklung  derselben  vorzubeugen. 
Läßt  sich  nun  dieses  Problem  mit  unseren  heutigen  klinischen  Hilfs- 
mitteln lösen?  Ist  es  mit  anderen  Worten  möglich,  im  Anfangs- 
stadium der  Krankheit  die  schweren  Fälle,  in  denen  eine  frühzeitige 
Operation  angezeigt  ist,  von  den  leichten  zu  unterscheiden,  oder 
sind  wir  genötigt,  die  leichten  wie  die  schweren  Fälle  ohne  Unter- 
schied einer  frühzeitigen  Operation  zu  unterwerfen,  damit  die  letz- 
teren nicht  zu  spät  operiert  werden  sollen?  Das  ist  die  Frage,  die 
zunächst  zu  beantworten  wäre. 

Diese  Frage  ist  bekanntlich  schon  längst  von  einem  Teil  ameri- 
kanischer Chirurgen  in  dem  Sinne  gelöst  worden,  daß  alle  Fälle 
von  Appendicitis,  mögen  sie  sich  als  leichte  oder  schwere  darbieten, 
der  Sicherheit  wegen  zu  operieren  seien,  sobald  die  Diagnose  auf 
eine  Appendicitis  gestellt  worden  ist;  und  ^iese  radikale  Lehre  hat 
in  Europa,  namentlich  in  Frankreich  und  in  jüngster  Zeit  auch  in 
Deutschland  viele  eifrige  Anhänger  gewonnen.   Als  einen  der  Haupt- 
vertreter der  deutschen  Frühoperateure  möchte  ich  Riedel  anführen, 
der  erst  vor  kurzem,  auf  dem  deutschen  Chirurgencongreß  im  Jahre 
1903,  mit  sprudelnder  Energie  und  zugleich  mit  viel  Originalität  und 
Humor  für  das,  was  er  „die  allerfrüheste  Frühoperation"  bei  Appen- 
dicitis nannte,   eine  Lanze   gebrochen   hat.     Die  Argumentierung 
Riedels  ist  so  charakteristisch,  daß  ich  nicht  umhin  kann,  sie  hier 
in  Kürze  wiederzugeben.   „Wenn  ich",  sagt  Riedel,  „der  Herrgott 
wäre  und  vorher  'wüßte,  wie  die  Geschichte  gehen  wird,  dann  wüßte 
ich  ganz  genau,  was  ich  zu  tun  hätte,  aber  das  bin  ich  eben  nicht; 
ich  bin  ein  Mensch  und  kann  es  nicht  genau  beurteilen,  ob  nicht 
ein  Kranker,  der  jetzt  gerade  eingeliefert  wird  mit  36,8®  Temperatur 
und  80  Pulsschlägen,  unmittelbar  vor  der  Perforation  steht."   Riedel 
operiert  daher,  wenn  möglich,  binnen  24  Stunden  nach  dem  Beginn 
der  ersten  Bauchschmerzen,  um  eine  etwaige  Perforation  zu  ver- 
hüten, und  er  operiert  sowohl  in  den  mit  heftigen  als  auch  in  den 
mit  leichten  Erscheinungen  beginnenden  Anfällen. 

Meinerseits  finde  ich  den  von  Riedel  und  seinen  Meinungs- 
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genossen  vertretenen  radikalen  Standpunkt  sehr  beachtenswert,  und 
wenn  ich  zwischen  einem  extrem  radikalen  und  einem  extrem  con- 
servativen  Standpunkt  wählen  müßte,  würde  ich  mich  ohne  Zagen 
für  die  erstere  entscheiden.  Allein,  wie  ich  weiter  unten  darzutuD 
versuchen  werde,  ist  es  meiner  Ansicht  gemäß  möglich,  ohne  Nach- 
teil für  die  Sache  einer  individualisierenden  Behandlungsmethiidi' 
zu  folgen,  und  unter  solchen  Umständen  stehe  ich  nicht  an,  diese 
zu  wählen.  Die  moderne  Chirurgie  strebt  ja  immer  mehr  darnach, 
es  durch  Schärfung  und  Verfeinerung  der  Diagnose  so  weit  zc 
bringen,  daß  jeder  einzelne  Krankheitsfall  gerade  nach  seinen 
speziellen  Indikationen  behandelt  werde;  und  namentlich  bei  einer 
Krankheit,  die  in  bezug  auf  ihre  pathologische  Dignit&t  zwischen 
einer  leichten  Entzündung  der  Wurmfortsatzschleimhaut  und  der 
schwersten  Perforationsperitonitis  schwanken  kann,  scheint  mir  dn^ 
schablonenmäßige  Behandlung  wenig  am  Platze  zu  sein.  Wenigstens 
würde  ich  es  nicht  mit  gutem  Gewissen  fertig  bringen,  einen 
Patienten,  der  mit  ganz  leichten  Appendicitissymptomen  erkrankt 
ist  und  dessen  Zustand  mir  keine  Besorgnis  macht,  nur  deswegen 
zu  unmittelbarer  Operation  zu  überreden,  um  nicht  zu  sagen  ein- 
zuschüchtern, weil  dies  das  Prinzip  verlangt;  und  ich  glaube,  dai 
der  Patient,  wenn  ich  ihm  wahrheitsgemäß  mitteilte,  daß  keine  Gt- 
fahr  vorzuliegen  scheint,  und  daß  derartige  Fälle  in  der  Regel  binnen 
einigen  Tagen  spontan  zur  Heilung  gelangen,  in  den  meisten  Fällen 
nicht  geneigt  sein  würde,  sich  einer  solchen  Operation  zu  unter- 
ziehen. Ganz  anders  dagegen  gestaltet  sich  natürlich  die  Sache, 
wenn  in  einem  gegebenen  Falle  die  frühen  Symptome  so  ernster 
Art  sind,  daß  man  sich  selbst  und  dem  Patienten  sagen  muß,  dal) 
eine  wirkliche  Gefahr  droht  und  daß  jede  Aufschiebung  der  Ope- 
ration verhängnisvoll  werden  kann.  Sowohl  der  Chirurg  und  sein 
interner  Kollege  als  auch  der  Patient  werden  sich  dann  leicht  über 
die  Operation  einigen,  die  gerade  in  dem  vorliegenden  Fall  rationell 
und  wohlbegrttndet  erscheint. 

Von  radikaler  Seite  ist  eingewandt  worden,  daß  es  kein  Unglück 
wäre,  wenn  mitunter  eine  frühzeitige  Operation  in  einem  Falle  vor- 
genommen würde,  wo  eigentlich  keine  zwingenden  Indikationen  dafür 
vorgelegen  hätten.  Vielmehr  würde  der  Patient  auch  in  diesem 
Falle  von  einer  Operation  Nutzen  davontragen,  die  ihn  radikal  von 
von  seinem  Übel  befreite.  Nach  meinem  Dafürhalten  darf  jedoch 
die  Frage  von  der  Frühoperation  bei  akuter  Appendicitis  nicht  ohne 
weiteres  mit  der  Frage  von  der  Badikaloperation  der  chronischen 
Appendicitis  während  der  freien  Zwischenzeit  zusammengeworfen 
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werden,  welch  letztere  Operation  ebenfalls  nnr  auf  Grund  spezieller 
and  bestimmter  Indikationen  vorzunehmen  ist.  Und  obwohl  ich  zu 
der  Annahme  geneigt  bin,  daß  die  bis  ins  Exti-eme  getriebene  radi- 
kale Behandlung  der  akuten  Appendicitis  in  der  Hand  eines  auf 
diesem  Gebiete  erfahrenen  Operateurs  vorzügliche  Resultate  erzielen 
kann,  so  vermag  ich  mich  andererseits  doch  nicht  der  Vorstellung 
zu  erwehren,  daß,  wenn  diese  Behandlungsmethode  vulgarisiert 
würde,  daraus  den  Patienten  gewisse  Nachteile  und  Gefahren  er- 
wachsen könnten.  Gerade  während  der  ersten  Stunden  nach  dem 
p]rkranken  können  ja  Verwechselungen  mit  anderen  Krankheiten 
leicht  vorkommen,  und  operative  Unfälle  lassen  sich  nicht  immer 
voraussehen  und  verhüten.  Wenn  nun  gelegentlich  ein  Patient  mit 
einer  leichten  Appendicitis  oder  einer  ganz  anderen  Krankheit  dem 
allzugi'oßen  Eifer  eines  Frühoperateurs  zum  Opfer  fiele,  so  würde 
dies  nicht  uur  an  und  für  sich  höchst  bedauerlich,  sondern  zugleich 
auch  geeignet  sein,  bei  den  inneren  Medizinern  sowie  beim  Publikum 
die  ganze  Frühoperation  bei  Appendicitis  unverdienterweise  in 
Mißkredit  zu  bringen. 

Die  dem  Arzte  durch  die  individualisierende  Behandlung  er- 
wachsenden subtileren  diagnostischen  Aufgaben  würden  zwar  noch 
vor  etwa  20  Jahren  schwer  zu  bewältigen  gewesen  sein,  da  man 
zu  jener  Zeit  die  im  Anschluß  an  eine  Perityphlitis  entstandene 
diffuse  Peritonitis  im  allgemeinen  erst  auf  Grund  ihrer  vorgeschrit- 
teneren bezw.  terminalen  Symptome:  des  mit  diiFuser  Druckempfind- 
lichkeit über  dem  Bauche  verknüpften  Meteorismus,  des  fortwährend 
wiederholten  Erbrechens  und  der  CoUapserscheinungen,  diagnosti- 
zierte. Allein,  wie  ist  doch  seither  die  Diagnostik  der  Krankheiten 
der  Bauchhöhle,  Hand  in  Hand  mit  der  modernen  Entwicklung  der 
Bauchchirurgic,  vorwärts  geschritten!  Wie  haben  wir  insbesondere 
durch  genaue  Beachtung  und  richtige  Deutung  der  frühesten  all- 
gemeinen und  lokalen  Symptome  eine  beginnende  diffuse  Peritonitis 
schon  sozusagen  „in  statu  nascendi"  erkennen  gelernt!  Und  man 
darf  ohne  Zweifel  darauf  rechnen,  daß  durch  fortgesetztes  eifriges 
Studium  der  hierhergehörigen  klinischen  Erscheinungen  eine  noch 
weitere  Entwicklung  der  Diagnostik  auf  diesem  Gebiete  erfolgen 
und  zu  immer  frühzeitigeren  speziellen  Diagnosen  führen  wird. 
Auf  Grund  aller  dieser  Umstände  möchte  ich  für  die  Behandlung  der 
Appendicitis  nicht  „die  allerfrüheste  Frühoperation"  sämtlicher  Appen- 
dicitisfälle,  sondern  —  um  mich  eines  entsprechenden  Schlagwortes  zu 
bedienen  —  die  „allerfi'üheste  Frühdiagnose"  des  speziellen  Charakters 
jedes  einzelnen  Falles  von  Appendicitis  als  Zukunftsziel  hinstellen. 
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Ich  gebe  allerdings  zu,  daß  es,  in  Anbetracht  der  äußerst 
wechselnden  Formen  umd  des  nicht  selten  heimtückischen  Charakters 
der  Appendicitis,  manchmal  schwierig  sein  kann,  einen  Anfall  schon 
auf  dessen  Anfangsstadium  richtig  zu  beurteilen,  und  daß  es  daher 
Fälle  geben  muß,  wo  man  im  Zweifel  bleibt,  ob  man  abwarten  oder 
sogleich  operieren  soll.  Aber  wenn  man  nicht  darnach  strebt,  genau 
die  Mitte  der  Fahrstraße  zu  halten,  sondern  etwas  mehr  nach  der 
radikalen  Seite  hinsteuert,  wenn  man  mehr  auf  ein  einziges  un- 
günstiges als  auf  all  die  scheinbar  günstigen  Symptome  achtet  und 
in  zweifelhaften  Fällen  lieber  operiert  als  sich  der  Möglichkeit  un- 
angenehmer Überraschungen  aussetzt,  so  glaube  ich,  daß  es  gelingen 
wird,  sowohl  die  Scylla  als  auch  die  Charybdis  zu  vermeiden. 

Ich  komme  damit  an  den  eigentlichen  Kernpunkt  der  Frage« 
so,  wie  ich  diese  aufgefaßt  habe.  Welche  klinischen  Erschei- 
nungen oder  Krankheitsbilder  indicieren  eine  Frühope- 
ration bei  Appendicitis?  Es  erscheint  mir  nämlich  nicht  prak- 
tisch, bei  der  Behandlung  der  Appendicitis  seine  Handlungsweise, 
wie  es  Sonnenburg  für  ratsam  hält,  nach  der  pathologisch-ana- 
tomischen Diagnose  zu  richten,  die  man  in  jedem  einzelnen  Falle 
stellen  zu  können  meint.  Denn  selbst  wenn  es  im  allgemeinen 
möglich  ist,  aus  den  klinischen  Erscheinungen  Rückschlüsse  auf  die 
Art  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  des  Wurmfort- 
satzes zu  ziehen,  so  ist  dennoch  keineswegs  immer  auf  eine  irgend- 
wie vollständige  Korrespondenz  dieser  beiden  Faktoren  zu  rechnen. 

Wenn  man  nun  die  akuten  Appendicitis-Anfälle,  wie  sie  sieb 
in  ihrem  Beginne  darbieten,  von  klinischem  Gesichtspunkt  be- 
trachtet, so  lassen  sich,  wie  mir  scheint,  alle  vorkommende  Fälle 
auf  irgend  einen  der  folgenden  drei  Haupttypen  zurückführen. 

Zu  dem  ersten  Typus  rechne  ich  die  in  klinischer  Hinsicht 
„leichten"  Fälle,  die,  im  großen  betrachtet,  mit  denjenigen  Fällen 
identisch  sind,  wo  der  entzündliche  Prozeß  auf  den  Wurmfortsau 
selbst  beschränkt  ist.  Die  häufig  mit  reflektorischem  Erbrechen 
einhergehenden  initialen  Bauchschmerzen  sind  von  sehr  wechselnder 
Intensität,  jedoch  niemals  alarmierend.  Temperatursteigerung  kann 
fehlen;  meistens  jedoch  ist  Fieber  vorhanden,  wobei  die  Temperatur 
gelegentlich  bis  auf  39^  oder  darüber  hinaus  steigen  kann.  Die 
Pulsfrequenz  ist  im  allgemeinen  nur  im  Verhältnis  zum  Fieber  ge- 
steigert. Das  allgemeine  Aussehen  des  Patienten  kann  als  ruhig 
und  gut  bezeichnet  werden.  Bei  Untersuchung  des  Bauches  findet 
man  diesen  überall  weich  und  schmerzlos,  mit  Ausnahme  der  lle«>- 
cöcalgegend,  wo  eine  wohlbegrenzte  Druckempfindlichkeit  besteht 
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und  gewShlich  zugleich  eine  leichte  Besistenz  zu  fahlen  ist.  —  In 
diesen  Fällen,  die  so  häufig  vorkommen  und  so  allgemein  bekannt 
sind,  daß  ich  sie  durch  kein  Beispiel  zu  erläutern  brauche,  ist  weder 
die  erste  Erkrankung  noch  der  weitere  Verlauf,  der  sich  im  all- 
gemeinen durch  eine  gleichmäßig  fortschreitende  Besserung  aller 
Symptome  kennzeichnet,  geeignet,  Besorgnis  zu  erwecken  und  dem 
Chirurgen  das  Messer  in  die  Hand  zu  drücken;  ja,  sie  kommen  in 
der  Begel  überhaupt  nicht  unter  die  Behandlung  des  Chirurgen. 
Ich  weiß  zwar  wohl,  daß  im  Verlaufe  eines  Appendicitis-Anfalles, 
der  zunächst  leicht  und  harmlos  erscheint,  plötzlich  schwere  Sym- 
ptome sich  einstellen  kOnnen,  allein  daraus  folgt  nach  meinem  Dafür- 
halten nur,  daß  auch  die  leichten  Fälle  genau  zu  überwachen  sind, 
damit  unmittelbar  nach  einem  etwaigen  Auftreten  beunruhigender 
Erscheinungen  die  Notwendigkeit  einer  frühzeitigen  Operation  in 
Erwägung  gezogen  werden  könne. 

Zu  dem  zweiten  Typus,  den  ich  als  „Perforationstjrpus"  be- 
zeichnen möchte,  zähle  ich  die  durch  eine  plötzliche,  heftige  Er- 
krankung   charakterisierten   Appendicitisfalle.     Nach    vorherigem 
km'zem  Übelsein  oder  auch  ohne  Vorboten  wird  der  Patient  mit 
einem  Male  von  gewaltsamen,  meist  mit  Erbrechen  einhergehenden 
Leibschmerzen  befallen.     Zugleich  wird   sein  Aussehen  blaß  und 
verfallen.     Der  Puls   ist   klein   und  beschleunigt     Schon  binnen 
wenigen  Stunden  steigt  die  Temperatur,  desgleichen  in  der  Regel 
die  Leukocytose.    Der  Bauch  ist  eingezogen  und  die  Bauchdecken 
sind,  namentlich  rechterseits,  gespannt    Die  Druckempfindlichkeit 
]3t  intensiv  und  verhindert  durch  die  reflektorische  Muskelspannung 
eine  tiefere  palpatorische  Untersuchung  des  Bauches.   Es  liegt  also, 
wie  aus  dieser  Beschreibung  zu  ersehen  ist,  das  klassische  Bild  der 
akuten  Perforationsperitonitis  vor,  und  in  der  Tat  lassen  sich  diese 
Fälle  auf  eine  in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgte  akute  Perforation  des 
Warmfortsatzes  oder  eines  in  dessen  Umgebung  gelegenen  Abszesses 
zurückführen.   Ein  Teil  dieser  Fälle  kann,  wie  ich  bereits  bemerkt 
liabe,  dadurch  einen  günstigen  Verlauf  nehmen,  daß  die  peritoneale 
Infektion  durch  Adhäsionsbildungen  begrenzt  und  abgekapselt  wird; 
wenn  der  Durchbruch  in  einen  durch  alte  Adhäsionen  abgeschlossenen 
Baum  hinein  erfolgt,  so  kann  der  Anfall  sogar  von  Anfang  an  sich 
als  verhältnismäßig  mild  darstellen.    Wenn  aber  diese  günstigen 
Voraussetzungen  nicht  vorliegen,  so  schreitet  die  Peritonitis  conti- 
nuierlich  fort  und  die  Initialerscheinungen  gehen  unmerklich  in  den 
Symptomencomplex  der  diffusen  Peritonitis  über. 
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Als  Beispiel  dieser  Fonn  von  Appendicitis  sei  hier  folgender 
Fall  engeföhrt.    (Vergl.  Krankenbericht  Nr.  XII.) 

Ein  11  jähriger  Knabe,  Sohn  eines  Arztes,  empfand  am  H.De- 
zember 1901  abends  ein  leichtes  Übelsein  mit  Bauchgrimmen.  Er 
schlief  jedoch  ein  und  hat  die  ganze  Nacht  gut  geschlafen.  Am 
nächsten  Morgen  war  der  Zustand  noch  der  gleiche  wie  am  vorher- 
gehenden Abend,  allein  um  12  Uhr  mittags  wurde  Fat.  plötzlich  von 
heftigen  Leibschmerzen  nebst  Erbrechen  befallen  und  hatte  zugleich 
Fieberempfindungen.  —  Als  ich  um  6  ühr  nachmittags  den  Fat  sah, 
bot  er  ein  angegri£Eenes,  unruhiges  Aussehen  dar.  Die  Temperatur 
betrag  in  der  Achselgrube  39,7  ^  die  Fulsfrequenz  130;  dieLeuko- 
cytose  war  gesteigert  Der  Bauch  eingezogen  und  gespannt;  inten- 
sive Empfindlichkeit  über  der  rechten,  schwächere  auch  über  der 
linken  Darmbeingrube.  —  Bei  der  eine  Stunde  später  vorgenommenen 
Operation  wurde  in  der  Bauchhöhle  eine  große  Menge  freier,  sero- 
puralenter  Flüssigkeit  angetroffen,  welche  die  rechte  Fossa  iliaca, 
das  kleine  Becken  und  den  unteren  Teil  der  linken  Fossa  iliaca 
ausfüllte.  Därme  injiciei-t  Wurmfortsatz  nahe  der  Spitze  verengt; 
im  distalen,  etwas  erweiterten  Abschnitt  findet  sich  eine  Qeschwurs- 
bildung,  welche  perforiert  ist  —  Verlauf  nach  der  Operation  außer- 
ordentlich gut.  Schon  am  folgenden  Tage  war  die  Temperatur 
normal  und  die  Pulsfrequenz  eine  niedrige.  Fat  wurde  am 
11.  Januar  1902  als  geheilt  entlassen. 

Die  Behandlung  dieser  Fälle  anlangend,  erscheinen  mir  die 
Indikationen  für  eine  frühzeitige,  ja  unmittelbare  Operation  hier 
vollkommen  klar  und  deutlich.  Die  heftigen  Erscheinungen,  mit 
denen  der  Anfall  einhergeht,  geben  laut  zu  erkennen,  daß  etwas 
Ernstes  passiert  ist.  Der  Patient,  beängstigt  von  den  überwältigenden 
Bauchschmerzen,  läßt  in  der  Regel  sofort,  einerlei  ob  Tag  oder 
Nacht,  den  Arzt  holen,  und  wenn  dieser  nun  sich  nicht  von  den 
alarmierenden  Symptomen  beunruhigen  läßt,  sondern,  wie  es  leider 
noch  immer  häufig  genug  geschieht,  zur  Morphinspritze  greift  und 
sodann  bis  zum  folgenden  Tag  wartet,  um  zu  sehen,  ob  nicht  eine 
Besserung  eingetreten  sei,  so  begeht  er  einen  Fehler,  der  die  un- 
glücklichsten Folgen  nach  sich  ziehen  kann.  Das  schwere  Erkran- 
ken selbst  muß  in  diesen  Fällen  als  Signal  zu  unmittelbarer 
Operation  aufgefaßt  werden.  Zwar  sind  keineswegs  alle  diese 
Patienten,  falls  sie  nicht  operiert  werden,  verloren;  in  vielen  Fällen 
kommt  von  selbst  eine  Begrenzung  und  Abkapselung  der  Peritonitis  zu- 
stande. Allein  im  Beginne  des  Anfalles  ist  es  unmöglich  zu  entscheiden, 
ob  eine  diffuse  oder  begrenzte  Peritonitis  folgen  wird,  und  in  dem 
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ersteren  Falle  verliert  man  durch  das  Abwarten  eine  kostbare  Zeit, 
während  in  dem  letzteren  Falle  der  Krankheitsverlauf  in  der  Kegel 
sich  doch  zu  einem  so  langwierigen  und  schweren  gestaltet,  daß 
auch  für  diese  Patienten  eine  frühzeitige  Operation,  wodurch  der 
Anfall  abgeschnitten  und  der  Wurmfortsatz  definitiv  beseitigt  wird, 
einer  abwartenden  Behandlung  vorzuziehen  ist 

In  den  Fällen,  die  ich  auf  den  dritten  Typus  zurückführen 
möchte,  ist  die  Erkrankung  selbst  nicht  so  ausgesprochen  und  heftig 
wie  in  den  zuletzt  beschriebenen  Fällen.  Vielmehr  beginnt  die 
Krankheit  häufig  in  recht  schleichender  Weise,  mit  unbestimmten 
Leibschmerzen  und  allgemeinem  Übelbefinden;  in  anderen  Fällen  ist 
die  Erkrankung  von  einem  Schüttelfrost  begleitet,  oder  die  Schmerzen 
sind  schon  von  Anfang  an  verhältnismäßig  intensiv.  Allein  das,  was 
für  diese  Fälle  charakteristisch  ist  und  ihnen  ihr  ernstes  Gepräge 
verleiht,  ist  nicht  das  mehr  oder  weniger  schwere  erste  Erkranken, 
sondern  jene  continuierliche  oder  durch  Perioden  verhältnismäßiger 
Euphorie  unterbrochene  Steigerung  der  Ei-scheinungen,  welche  in 
ihnen  zu  beobachten  ist.  Die  Schmerzen  im  Bauche  nehmen  immer 
mehr  an  Intensität  zu.  Die  Brechanfälle  wiederholen  sich.  Die 
Temperatur,  welche  vielleicht  während  des  ersten  Tages  verhältnis- 
mäßig niedrig  ist,  steigt  am  folgenden  Tage,  nach  einem  heftigen 
Schüttelfroste,  plötzlich  an.  Der  Allgemeinzustand  verschlimmert 
sich  zusehends,  die  Haut  nimmt  eine  gelbliche  Farbe  an,  der  Puls 
wird  weicher  und  beschleunigt.  Hand  in  Hand  hiermit  tritt  auch 
eine  Steigerung  der  lokalen  Symptome  ein:  die  schmerzhafte  Em- 
pfindlichkeit in  der  Ileocöcalgegend  wird  immer  intensiver  und 
zugleich  stellt  sich  eine  ausgesprochene  Spannung  der  Bauch- 
muskeln ein.  Bis  jetzt  ist  der  Prozess  noch  auf  die  rechte  Fossa 
iliaca  beschränkt  und  das  Ganze  kann  in  glücklichen  Fällen  mit 
einem  umschriebenen  Abszeß  in  dieser  Gegend  endigen;  in  einem 
großen  Teil  der  Fälle  jedoch  schreitet  die  Krankheit  unaufhaltsam 
fort  und  geht  in  eine  diffuse  Peritonitis  über.  —  Die  pathologisch- 
anatomische Grundlage  des  Krankheitsbildes,  welches  ich  soeben  zu 
skizzieren  vei^sucht  habe,  ist  in  der  Regel  eine  fortschreitende  Gangrän 
des  Wurmfortsatzes,  weshalb  ich  diesen  dritten  Typus  den  „Gan- 
gräntypus" nennen  möchte.  Jedoch  kann  man  einen  ungefähr  eben- 
solchen Verlauf  mitunter  auch  in  Fällen  beobachten,  wo,  ohne  daß 
eine  Gangrän  oder  Perforation  eintritt,  eine  bösaiüge  Infektion 
sich  vom  Wurmfortsatze  her  längs  der  Lymphwege  zu  der  Peritoneal- 
höhle verbreitet. 

Als   Beispiel   des  Krankheitsverlaufes   bei  diesem  Typus  der 
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Appendicitis   möge   folgender    Fall    dienen    (vgl    Krankenbericht 
Nr.  VH). 

Ein  23  lähriger  Student  erkrankte  am  2.  März  (1904)  um  9  Uhr 
abends  mit  einem  Schttttelfi'oste  und  recht  schweren  Schmerzen  im 
Bauche.  Er  ging  zu  Bett  und  schlief  ein,  erwachte  aber  nadi 
einigen  Stunden  infolge  noch  heftigerer  Schmerzen  nebst  Erbrechen. 
Nach  einer  Morphineinspritzung  schlief  er  von  neuem  ein  und  am 
folgenden  Morgen  waren  die  Schmei*zen  gelinder.  Die  Temperatur 
betrug  am  Morgen  36,7®  und  etwa  um  12  Uhr  mittags  37,5^.  Etwa 
um  1  Uhr  aber  wurde  Pat.  von  einem  heftigen  Schüttelfroste  befallen, 
worauf  die  Temperatur  auf  39,5®  in  der  Achselgrube  und  39,9^  im 
Mastdarm  stieg.  Gleichzeitig  nahmen  auch  die  Schmei*zen  zu  und 
der  bisher  weiche  Bauch  wurde  jetzt  gespannt  mit  starker  Em- 
pfindlichkeit über  der  rechten  Fossa  iliaca.  —  Als  ich  etwa  um 
7  Uhr  abends  den  Pat.  sah,  bot  er  einen  schwer  angegriffenen 
Allgemeinzustand  dar.  Pulsfrequenz  112.  Leukozytose  22000. 
Leichter  Icterus.  Bauch  etwas  aufgetrieben,  mit  starker  Muskel* 
Spannung  und  Empfindlichkeit  über  der  rechten  Darmbeingrabe.  — 
Bei  der  unmittelbar  vorgenommenen  Operation  wurde  in  der  Ileocöcal- 
gegend  der  Bauchhöhle  eine  geringere  Menge  freien  eitrigen  Elxsudates 
vorgefunden.  Wurmfortsatz  von  seltener  Länge  und  Dicke,  von 
Flüssigkeit  prall  ausgedehnt;  seine  Wandung  war  mißfarbig,  aber 
nicht  perforiert,  sein  Lumen  war  nahe  der  Basis  obliteriert,  der 
distale  Teil  war  mit  einer  mißfarbigen  Flüssigkeit  prall  gefallt 
und  enthielt  außerdem  einen  großen  Fäkalstein;  die  Schleimhaut 
und  teilweise  auch  die  tieferen  Schichten  waren  brandig.  —  Verlauf 
durch  einen  Lungeninfarkt  compliciert,  im  übrigen  aber  ungestört 
Pat  wurde  am  13.  Mai  als  geheilt  entlassen. 

In  diesen  Fällen  ist  natürlich  eine  frühzeitige  Operation  in 
gleichem  oder  selbst  in  noch  höherem  Grade  indiciert  als  in  den 
Fällen  des  zweiten  Typus,  denn  gerade  die  Fälle,  von  denen  jetzt 
die  Rede  ist,  pflegen,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen  werden,  zu  den 
schwersten  Peritonitisformen  mit  septischem,  stinkendem  Exsudat 
oder  im  besten  Falle  zu  mehr  oder  weniger  bösartigen,  abgekapselten 
Abszessen  zu  führen.  Wenn  man  sie  dagegen  frühzeitig  operiert,  so 
hat  man  noch  Aussicht,  den  Wurmfortsatz  entfernen  zu  können,  che 
er  vollständig  zerfallen  ist  und  seinen  Inhalt  in  die  Bauch* 
höhle  ergossen  hat  und  selbst  wenn  dieses  eben  passiert  ist,  be- 
steht noch  gute  Hoffnung,  daß  es  gelingen  werde,  durch  die  Operation 
die  peritoneale  Infektion  zu  begrenzen.  Leider  gelangen  diese  Fälle 
nur  zu  häufig  erst  in  einem  zu  späten  Stadium  zur  Operation,  und 
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dies  beruht  offenbar  gerade  darauf,  daß  die  erste  Erkrankung  nicht 
eigentlich  beunruhigend  ist,  und  dass  sich  die  schweren  Symptome 
sodann  mehr  allmählich  einstellen.  Damit  auch  diesen  Fällen  eine 
richtige  Behandlung  zuteil  wei'de,  ist  es  daher  von  größter  Be- 
deutung, daß  unter  den  Ärzten  das  Verständnis  dafür  allgemeine 
Verbreitung  finden  möge,  daß  jede  gleichmäßig  fortschreitende 
Steigerung  der  Symptome  im  Verlaufe  eines  Appendicitis- 
anfalles  ebenso  wie  auch  ein  Wiederauftreten  schwerer 
Erscheinungen  nach  der  relativen  Euphorie,  welche  auf 
die  erste  Erkrankung  gefolgt  ist,  in  gleich  hohem  Maße, 
wie  ein  plötzliches  Erkranken  unter  stflrmischen  Er- 
scheinungen, ein  frühzeitiges  operatives  Eingreifen  in- 
diciert 

Dies  sind  die  allgemeinen  Regeln,  die  nach  meinem  Dafürhalten 
für  die  frühzeitigen  Operationen  bei  Appendicitis  zu  gelten  haben. 
Es  erübrigt  noch,  die  einzelnen  Symptome  in  bezug  auf  ihre  Be- 
deutung  für  die  Beurteilung  des  mehr  oder  weniger  gut-  oder 
bösartigen  Charakters  des  einzelnen  Falles  etwas  eingehender  zu 
betrachten. 

Unter  den  Allgemeinerscheinungen  treten  uns  denn  in 
erster  Linie  das  allgemeine  Aussehen  und  Verhalten  des  Patienten, 
die  Beschaffenheit  des  Pulses,  das  Verhalten  der  Temperatur  und 
der  Leukocytose  entgegen.  Wie  ich  bereits  in  früheren  Publi- 
kationen hervorgehoben  habe,  bin  ich  geneigt,  dem  Gesichtsausdruck 
und  dem  sonstigen  Aussehen  des  Patienten  eine  recht  große  Be- 
deutung für  die  Entscheidung  der  Fi'age,  ob  eine  begrenzte  Appen- 
dicitis oder  eine  fortschreitende  Peritonitis  vorliegt,  beizumessen. 
Ich  habe  hierbei  weniger  das  blasse,  coUabierte  Aussehen,  welches 
der  Patient  gerade  unter  ^em  Einfluß  des  Perforationsshockes  an- 
nimmt, im  Sinne,  als  vielmehr  jenes  erhitzte  Aussehen  mit  geröteten 
Wangen  und  glänzenden  Augen,  mit  einem  beängstigten  und  ge- 
spannten Gesichtsausdruck  und  einer  beschleunigten  Atmung,  mit 
leichter  Cyanose  und  leicht  icterischer  Farbe,  welches  sich  in  den 
schweren  Fällen  einstellt,  sobald  die  Shockerscheinungen  vorüber 
sind.  Lediglich  auf  Grund  dieses  Aussehens  habe  ich  viele  Mal  auf 
den  ersten  Blick  eine  stille  Diagnose  auf  fortschreitende  Peritonitis 
gestellt  und  habe  dann  diese  Diagnose  durch  die  weitere  Unter- 
suchung nur  bestätigt  gefunden.  Zu  den  ominösen  Zeichen  gehört 
auch  eine  im  Verhältnis  zum  Fieber  hohe  Pulsfrequenz,  welche, 
wenn  sie  auf  112  bis  120  Schläge  in  der  Minute  steigt,  stets  den 
Gedanken  an  eine  fortschreitende  Peritonitis  ei-wecken  muß;  anderer- 
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seits  jedoch  kann  bekanntlich  selbst  bei  der  schwersten  diflusen 
Peritonitis  mitunter  eine  fast  paradoxal  niedrige  Pulsfrequenz  vor- 
kommen. —  Von  geringerer  Bedeutung  als  die  Pulsfrequenz  für  die 
Beurteilung  des  Ernstes  der  Situation  ist  im  allgemeinen  die  im 
Mastdarm  zu  messende)  Temperatur,  die  ja  selbst  in  den  leichten 
Fällen  anfangs  hoch  und  umgekehi-t  bei  diffuser  Peritonitis  nur 
unerheblich  gesteigert  sein  kann.  Jedoch  bin  ich  gewohnt,  jede 
mit  einem  heftigen  Schüttelfi'ost  verbundene  Temperatursteigerun? 
bei  der  Appendicitis  als  ein  ernstes  Symptom  anzusehen,  welches, 
namentlich  wenn  es  sich  einige  Zeit  nach  dem  Erkranken  wieder- 
holt, im  allgemeinen  eine  fortschreitende  Gangrän  des  Warm- 
fortsatzes andeuten  dürfte.  —  Was  endlich  die  Leukocytose  anlangt 
so  ist  ja  deren  prognostische  Bedeutung  bei  der  Appendicitis  noch 
Gegenstand  der  Erörterung  und  es  dürfte  daher  verfrüht  sein, 
darüber  ein  definitives  Urteil  abzugeben.  Meinesteils  sehe  ich  eine 
gesteigerte  Leukocytose  im  Anfangsstadium  eines  Appendicitls- 
anfalles  als  ein  wertvolles  Zeichen  an,  welches  geeignet  ist,  eine  in 
vielen  Fällen  willkommene  Bestätigung  der  Diagnose  und  Prognose 
zu  geben,  die  man  auf  Grund  der  klinischen  Untersuchung  stellen 
zu  können  gemeint  hat.  Eine  entscheidende  Bedeutung  möchte  ich 
indessen  der  Blutkörperchenzählung  an  und  für  sich  nicht  bei- 
messen. 

Unter  den  lokalen  Erscheinungen  möchte  ich  als  für  die 
Beurteilung  der  Prognose  des  Falles  bedeutungsvoll  in  erster  Linie 
die  spontanen  Schmerzen,  die  Druckempfindlichkeit,  die  Muskel- 
spannung der  Bauchwand,  die  Brechanfälle,  die  Verstopfung  an- 
führen. Gewaltsame  Schmerzen  im  Beginn  des  Anfalles  deuten 
wohl  in  der  Kegel  darauf  hin,  daß  eine  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes stattgefunden  hat,  und  stellen  aus  diesem  Grunde  eine  kräftige 
Mahnung  zu  früher  Operation  dar.  Auch  wenn  die  Schmerzen 
anfangs  nicht  besonders  schwer  sind,  nach  einiger  Zeit  aber  mit 
zunehmender  Heftigkeit  wiederkehren,  deuten  sie  einen  fortschreiten- 
den und  infolge  dessen  ernsten  und  gefahrdrohenden  Prozeß  an. 
Dasselbe  gilt  auch  von  den  Brechanfällen,  wenn  sie  einige  Zeit 
nach  dem  ersten  Erkranken  mit  erneuter  Stärke  wiederkehrsD. 
Zu  den  in  prognostischer  Hinsicht  ungünstigen  Zeichen  gehört  auch 
eine  totale  Verstopfung  mit  Meteorismus,  obwohl  der  letztere, 
wenn  er  stärker  ausgeprägt  ist,  eigentlich  den  späteren  Symptomen 
einer  diffusen  Peritonitis  beizuzählen  ist.  Von  großer  Bedeutung 
für  die  Beurteilung  der  Intensität  und  Ausbreitung  des  Prozesses 
ist  selbstverständlich   die  Druckempfindlichkeit  über  dem  Bauche; 
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wenn  diese  sich  bis  auf  die  linke  Fossa  iliaca  ausgedehnt  hat, 
kann  über  die  Notwendigkeit  einer  unmittelbar  vorzunehmenden 
Operation  kein  Zweifel  mehr  bestehen.  Wenn  es  jedoch  ein  Sym- 
ptom gibt,  dem  als  einem  zuverlässigen  Zeichen  einer  ausgebreiteteren 
peritonealen  Infektion  vor  allen  übrigen  Gewicht  und  Bedeutung 
beizumessen  ist,  so  ist  dies  nach  meinem  Dafürhalten  eine  diffus 
ausgebreitete  Spannung  der  Bauchmuskeln,  die  „Defense  musculaire"" 
der  Franzosen.  Wenn  dieses  Symptom  einmal  im  Anfang  eines 
Appendicitisanfalles  deutlich  entwickelt  vorhanden  ist,  so  braucht 
man  keine  weiteren  Beweise,  sondern  kann  getrost  sofort  zur 
Operation  schreiten,  in  voller  Gewissheit  darüber,  daß  die  Operation 
zum  mindesten  nicht  zu  früh  kommt. 

Um  die  vorstehenden  Ausführungen  zusammenzufassen,  so  bin 
ich  der  Meinung,  daß  bei  akuter  Appendicitis  eine  frühzeitige 
Operation  in  allen  einigermaßen  schweren  Fällen,  wo  ein  oder 
mehrere  Symptome  geeignet  sind,  Besorgnis  zu  erregen,  indiciert 
ist,  während,  solange  ein  Appendicitisanfall  einen  entschieden  gut- 
artigen Charakter  zur  Schau  trägt,  eine  abwartende  Behandlung 
am  Platze  ist  Mein  Standpunkt  in  dieser  Frage  kann  demnach  als 
ein  individualisierender  bezeichnet  werden,  jedoch  mit  etwas  Neigung 
nach  der  radikalen  Seite  hin,  insofern  ich  der  Ansicht  bin,  daß  man 
auch  in  zweifelhaften  Fällen  lieber  operieren  als  abwarten  soll. 
Dieser  Standpunkt  stimmt,  soweit  ich  habe  finden  können,  in  allem 
Wesentlichen  mit  demjenigen  überein,  zu.  welchem  auch  Prof.  Len- 
nander,  um  nur  diesen  für  die  skandinavischen  Länder  maßgebenden 
Appendicitisoperateur  anzuführen,  gelangt  ist,  und  welchen  er  in 
seiner  neuesten  Arbeit  über  diese  Frage  (1902)  eingehender  ent- 
wickelt hat  Von  dem  Eiedelschen  Standpunkte  weicht  meine 
Auffassung  in  der  Theorie,  wenigstens  scheinbar,  recht  erheblich 
ab,  da  ja  Riedel  die  Ansicht  vertritt,  daß  alle  Appendicitisanfälle, 
auch  die  leichten,  innerhalb  der  ersten  Stunden  operiert  werden 
sollen,  ehe  noch  eine  Perforation  des  Wurmfortsatzes  erfolgt  ist. 
In  der  Praxis  jedoch  dürfte  sich  die  Differenz  bedeutend  geringer 
gestalten,  da  die  leichtesten  Fälle  wohl  selten  zur  Kenntnis  des 
Chirurgen  gelangen,  während  in  denjenigen  Fällen,  wo  der  klinische 
Beginn  der  Krankheit  mit  dem  Eintritt  der  Perforation  zusammen- 
fallt, selbst  der  radikalste  Frühoperateur  nicht  mehr  in  der  Lage 
sein  kann,  früh  genug  zu  kommen,  um  der  Perforation  vorzubeugen. 

Die  bisherigen  Ausführungen  sind  von  der  stillen  Voraussetzung 
ausgegangen,  daß  die  frühzeitige  Operation  bei  Appendicitis  dem 
Patienten   keine   nennenswerte  Gefahr  bringe  und  jedenfalls  bei 
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weitem  weniger  gefährlich  sei,  als  die  durch  sie  zu  bekämpfende 
Krankheit.  Es  würde  erübrigen,  für  die  Bicbtigkeit  dieser  Annahme 
exakte  Beweise  zn  erbringen.   Allein  brauche  ich  wohl  hierauf  Zeit 
zu  verwenden?    Ist  es  denn  notwendig,  den  Nachweis  zu  f&hreD, 
daß  es  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Chirurgie  weniger  gefähr- 
lich ist,  aus  der  freien  Bauchhöhle  einen  perforierten  oder  brandigen 
Wurmfortsatz  durch  Operation  zu  entfernen,  als  ihn  dort  zurück- 
zulassen?   Jedermann,  der  einige  Frühoperationen  wegen  Appen- 
dicitis  ausgef&hrt  hat,  muß  ja  zu  der  Auffassung  gelangt  sein,  daß 
die  Operation  gerade  in  dem  frühen  Stadium  der  Krankheit  verhült- 
nismäßig  leicht  und  gefahrlos  ist.    Der  Allgemeinzustand  und  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Patienten  haben  zu  dieser  Zeit  noch  keine 
beträchtlichere  Einbuße  erlitten;  ein  nennenswerter  Meteorismus,  der 
die  Manipulationen  in  der  Bauchhöhle  erschweren  sollte,  ist  noch 
nicht  zustande  gekommen;  der  Wurmfortsatz  liegt  frei  nnd  leicht 
zugänglich  da.    Und  jedermann,  der  durch  eine  derartige  Operation 
einen  mit  Eiter  oder  stinkenden  Massen  gefüllten  Wurmfortsatx, 
welcher  der  Perforation  nahe  stand  oder  bereits  geborsten  war,  ans 
der  Bauchhöhle  entfernt  hat,  muß  den  Eindruck  gewonnen  haben 
eine  gute  Tat  vollbracht  und  den  Patienten  vor  einer  großen  uod 
unmittelbar  drohenden  Lebensgefahr  gerettet  zu   haben.    Dnd  in 
voller  Übereinstimmung  hiermit  sind  auch  alle  diejenigen  Operateure, 
welche  auf  längere  oder  kürzere  Reihen  von  frühzeitigen  Appen- 
dicitisoperationen  zurückblicken  können,  darin  einig,  die  mit  diesen 
erzielten  guten  Resultate   hervorzuheben.     Ich  werde   hier   nicht 
näher  auf  die  statistischen  Zusammenstellungen  der  verschiedenen 
amerikanischen  und  europäischen  Verfasser  eingehen,  sondern  werde 
mich  darauf  beschränken,  als  eigenen  Beitrag  zu  dieser  Frage  die 
von  mii*  bei  frühzeitiger  Operation  von  Appendicitis  gemachten  Er- 
fahrungen kurz  mitzuteilen. 

Seit  dem  Jahre  1901  habe  ich  in  der  chirurgischen  Klinik  zn 
Helsingfors  Gelegenheit  gehabt,  2S  Fälle  von  akuter  Appendicitis 
innerhalb  der  ersten  36  Stunden  nach  dem  Erkranken  zu  operieren. 

Von  diesen  Fällen,  über  welche  in  der  nachstehend  beigefügten 
Casuistik  Krankenberichte  mitgeteilt  werden,  waren  8  derart,  daß 
die  Appendicitis  bei  der  Operationsgelegenheit  noch  als  begrenzt 
bezeichnet  werden  konnte,  obgleich  auch  in  einem  Teil  dieser  Fälle 
der  Wurmfortsatz  schon  von  einer  geringen  Menge  freien  eitrigen 
Exsudates  umgeben  war.  In  allen  diesen  Fällen  ist  Genesung  ei^ 
folgt.  In  den  übrigen  20  Fällen  lag  bereits  das,  was  ich  eine  Pe- 
ritonitis diffusa  incipiens  nennen  möchte,  vor,  d.  h.  in  der  Baach- 
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höhle  wurden  größere  Mengen  einer  serös-eitrigen  Flüssigkeit  an- 
getroffen,  welche  die  rechte  Fossa  iliaca,  das  kleine  Becken  und 
teilweise  auch  die  linke  Fossa  iliaca  erfüllte.  Von  diesen  20  Fällen 
endigten  16  mit  Genesung. 

Zur  Beleuchtung  der  Frage,  welchen  Ausgang  insbesondere  die 
20  Fälle  von  beginnender  diffuser  Peritonitis  wohl  genommen  haben 
würden,  wenn  die  Hilfe  nicht  so  früh  gekommen  wäre,  habe  ich 
alle  seit  dem  Jahre  1901  in  derselben  Klinik  operierten  Fälle  einer 
vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  diffusen  (beginnenden  oder  vor- 
geschritteneren) Peritonitis  zusammengestellt  Es  sind  dies  60  Fälle 
von  diffuser  Peritonitis;  davon  wurden  operiert: 

Sterblichk. 
0—12  Std.  n.  d.  Erkranken  9  Fälle,  wovon  8  genesen,  1  gest.  ]  in  Proz, 
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Summa  60  Fälle,  wovon  26  genesen,  34  gest  =  56  Proz. 

Da,  wie  hieraus  ersichtlich  ist,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  spät  operierten  Fälle  ein  unglücklicher  Ausgang  eintrat,  während 
von  den  20  früh  operierten  Fällen  nur  4  mit  dem  Tode  endigten, 
so  scheinen  mir  meine  Erfahrungen,  soweit  sie  ein  Urteil  über  die 
Frage  gestatten,  dem  Nutzen  einer  frühzeitigen  Operation  bei  Ap- 
pendicitis kräftig  das  Wort  zu  reden. 

Die  vorstehende  Zusammenstellung  der  bei  den  60  Peritonitis- 
operationen  erzielten  Resultate  ergibt  auch  eine  ungesuchte  Beant- 
wortung einer  Frage,  die  ich  vielleicht  schon  in  der  Einleitung  hätte 
berühren  sollen,  die  ich  aber  absichtlich  bis  zuletzt  aufgespart  habe, 
der  Frage  nämlich,  innerhalb  welcher  Zeit  nach  dem  Erkranken  die 
Operation  vorgenommen  werden  muß,  um  auch  wirklich  beizeiten 
zu  kommen,  d.  h.  um  auch  in  den  zu  diffuser  Peritonitis  neigenden 
Fällen  gute  Aussichten  auf  Bettung  des  Patienten  zu  gewähren. 
Selbstverständlich  ist  es  anzustreben,  die  Operation  sobald  als  mög- 
lich, binnen  einer  Stunde  oder  noch  kürzerer  Zeit  nach  dem  Auf- 
treten solcher  Symptome,  die  eine  Frühoperation  indiciert  erscheinen 
lassen,  zu  bewerkstelligen;  allein  auch  eine  obere  Grenze  muß  fixiert 
werden.  In  dieser  Hinsicht  nun  zeigt  meine  Zusammenstellung,  daß 
die  guten  Resultate,  welche  bei  operativer  Behandlung  der  diffusen 
Peritonitis  innerhalb  der  ersten  36  Stunden  nach  dem  Erkranken 
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erzielt  worden  sind,  nach  Ablauf  dieser  Zeit  plötzlich  in  schlecht* 
umgeschlagen  sind,  daß  das  Sterblichkeitsprozent,  welches  für  die 
ersten  36  Stunden  nur  20  betrug,  im  Laufe  der  folgenden  36  Stunden 
auf  einmal  auf  69  gestiegen  ist.  Da  ein  derartiges  Verhalten  aoch 
aus  den  Zusammenstellungen  anderer  Autoren  (s.  z.  B.  der  von  Bauer 
in  Malmö  vom  Jahre  1901)  hervorzugehen  scheint,  so  bin  ich  geneigt, 
zu  den  Frühoperationen  bei  Appendicitis  nur  diejenigen  zu 
rechnen,  welche  innerhalb  der  ersten  36  Stunden  nach 
dem  Erkranken  vorgenommen  werden. 

Hierbei  ergibt  sich  jedoch  eine  Schwierigkeit.  Soll  als  Beginn 
der  Krankheit  schon  das  erste  unbestimmte  Unwohlsein  angesehen 
werden,  welches  in  einem  Teil  der  Fälle  dem  heftigeren  Erkranken 
vorangeht,  oder  soll  der  Anfang  von  diesem  letzteren  ab  gerechnet 
werden?  Meinesteils  habe  ich  in  den  Fällen,  wo  das  Erkranken 
nicht  plötzlich  erfolgt  ist,  das  erste  Auftreten  verhältnismäßig  schwerer 
Bauchschmerzen  oder  sonstiger  heftigerer  Symptome  zum  Ausgangs- 
punkt für  die  Berechnung  der  zwischen  dem  Erkranken  und  der 
Operation  verstrichenen  Zeit  genommen.  Es  muß  aber  zugegeben 
werden,  daß  die  Bestimmung  dies  exakten  Zeitpunktes  für  den  Be- 
ginn der  Krankheit  in  vielen  Fällen  mit  Schwierigkeiten  verknöpft 
sein  und  in  gewissem  Maße  von  der  subjektiven  Auffassung  abhangig 
werden  kann. 

Das  Ideal  der  Frühoperationen  wäre  natürlich,  daß  sie  alle  früh 
genug  kämen,  um  der  Perforation  des  Wurmfortsatzes  vorzubeugen; 
da  es  aber  Fälle  gibt,  in  denen  die  ersten  deutlichen  klinischen  Er- 
scheinungen sich  mit  dem  Eintreten  der  Perforation  decken,  so  ist 
dieses  Ideal  nicht  in  allen  Fällen  zu  erreichen.  In  derartigen  Fällen 
kann  man  froh  sein,  wenn  man  wenigstens  möglichst  bald  nach  erfolg- 
ter Perforation  mit  der  Operation  kommt.  Da  nun  der  pathologische 
Inhalt  des  Wurmfortsatzes  manchmal  dermaßen  septischer  Natar  ist 
daß,  nachdem  er  einmal  in  die  Bauchhöhle  eingedi'ungen  ist,  nicht 
einmal  die  früheste  Operation  mehr  imstande  ist,  eine  fortschreitende 
Peritonitis  zu  verhüten,  so  ist  wohl  nicht  zu  erwarten,  daß  mit  den 
Prühoperationen  oder  selbst  mit  den  allerfrühesten  Frühoperationen 
die  Sterblichkeit  an  Appendicitis  in  Zukunft  gänzlich  verschwinden 
werde;  aber  so  viel  dürfte  man  wohl  auf  Grund  der  bereits  ge- 
wonnenen Erfahrungen  erhoffen  können,  daß  in  dem  Maße,  als  das 
Verständnis  für  den  Nutzen  der  frühzeitigen  Operationen  bei  Ap- 
pendicitis unter  Chirurgen,  inneren  Medizinern  und  Patienten  all- 
gemein verbreitet  wird,  die  Sterblichkeit  an  dieser  Krankheit  sich 
allmählich  auf  ein  Minimum  werde  herabdrücken  lassen. 
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36  Stunden  nach  dem  Erkranken  habe  ich  vorhin  als  obere 
Grenze  für  die  Frühoperationen  angesetzt.  Natürlich  muß  man, 
wenn  eine  diffuse  Peritonitis  vorliegt,  auch  nach  Ablauf  dieser  Zeit 
operieren,  obwohl  freilich  die  Operation  dann  nicht  mehr  als  Früh- 
operation im  eigentlichen  Sinne  bezeichnet  werden  kann  und  die 
Aussichten  auf  Genesung  bedeutend  herabgesetzt  sind.  Wenn  aber 
ein  Patient  einige  Tage  nach  dem  Erkranken  an  einer  schwereren 
Appendicitis,  die  jedoch  zur  Abkapselung  gelangt  ist,  ins  Kranken- 
haus gebracht  wird,  so  sollte  man,  nach  meinem  Dafürhalten,  am 
liebsten  zunächst  abwarten.  Wenn  dann  der  entzündliche  Tumor 
und  die  sonstigen  Erscheinungen  die  Neigung  bekunden,  zurück- 
zugehen, so  wartet  man,  bis  dieses  geschehen  ist  und  operiert  so- 
dann während  des  kalten  Stadiums.  Wenn  hingegen  der  Abszeß 
zur  Zunahme  tendiert  oder  septische  Symptome  auftreten,  so  ist  es 
an  der  Zeit»  den  Abszeß  durch  einen  Einschnitt  zu  entleeren. 

Die  Auffassung,  zu  der  ich  in  bezug  auf  frühzeitige  Operation 
bei  akuter  Appendicitis  gelangt  bin,  möchte  ich,  der  besseren  Über- 
sicht halber,  nochmals  in  folgende  Punkte  zusammenfassen: 

Die  Frühoperation  bei  akuter  Appendicitis  ist  ein  un- 
schätzbares Mittel,  einen  schweren  Appendicitisanfall  ab- 
zuschneiden und  die  Sterblichkeit  an  dieser  Krankheit 
auf  ein  Minimum  herunter  zu  bringen. 

Nicht  bei  allen  Appendicitisanfällen  ist  eine  früh- 
zeitige Operation  indiciert,  sondern  diese  ist  nur  auf 
Grund  bestimmter  Indikationen  vorzunehmen. 

In  den  entschieden  leichten  Fällen,  wo  kein  Symptom 
geeignet  ist,  Besorgnis  zu  erregen,  und  wo  der  Verlauf 
sich  als  eine  gleich  nach  dem  ersten  Erkranken  beginnende 
und  sodann  gleichmäßig  fortschreitende  Besserung  dar- 
stellt,  ist  jede  Operation  während  des  Anfalls  unnötig. 

Frühzeitige  Operation  ist  dagegen  in  allen  schweren 
Fällen  von  Appendicitis  indiciert,  wo  die  Symptome  auf 
einen  drohenden  oder  bereits  erfolgten  Durchbruch  des 
infektiösen  Wurmfortsatz-Inhalts  in  die  Peritonealhöhle 
hindeuten. 

Unter  den  schweren  Appendicitisfällen,  wie  sie  sich 
in  ihrem  Beginne  darbieten,  lassen  sich  in  klinischer 
Hinsicht  zwei  verschiedene  Typen  unterscheiden. 

Der  eine  von  diesen,  der  „Perforationstypus",  ist 
durch  ein  plötzliches  Erkranken  mit  gewaltsamen  Schmer- 
zen und  sonstigen  schweren  Symptomen  charakterisiert 
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Diese  heftigen  Anfangserscheinungen  indicieren  schon  an 
und  für  sich  eine  nnmittelbare  Operation. 

Bei  dem  zweiten  Typus,  dem  „Gangräntypus**,  tritt  der 
bösartige  Charakter  des  Anfalls  nicht  so  sehr  in  der  In- 
tensität der  Initialerscheinungen,  als  vielmehr  in  der 
nach  dem  ersten  Erkranken  eintretenden,  fortschreitenden 
Verschlimmerung  hervor;  jede  gleichmäßig  fortschreitende 
Steigerung  der  Symptome  sollte  daher  ebenso  wie  auch 
jedes  Wiederauftreten  schwerer  Erscheinungen  nach  der 
verhältnismäßigen  Euphorie,  welche  auf  das  erste  Er- 
kranken gefolgt  ist,  gleichfalls  als  Signal  zu  frühzeitiger 
Operation  angesehen  werden. 

Von  einzelnen  Symptomen,  denen  eine  ernste  Be- 
deutung beizumessen  ist  und  die  für  sich  allein  oder  im 
Verein  mit  anderen  Symptomen  ein  frühzeitiges  operatives 
Eingreifen  indicieren  können,  sind  in  erster  Linie  zu 
nennen:  diffuse  Spannung  der  Bauchmuskeln  bezw.  aas- 
gebreitete Druckempfindlichkeit  über  dem  Bauche;  gewalt- 
same spontane  Schmerzen;  ein  schwer  angegriffenes  Aus- 
sehen; frequenter  und  weicher  Puls;  wiederholte  Schüttel- 
fröste; Brechanfälle,  welche  einige  Zeit  nach  dem  ersten 
Erkranken  mit  erneuter  Stärke  wiederkehren;  totale  Ver- 
stopfung u.  s.  w. 

Die  frühzeitige  Operation  bei  akuter  Äppendicitis 
sollte  im  allgemeinen  so  bald  als  möglich  nach  dem  Auf- 
treten solcher  Symptome,  welche  die  Operation  indizieren, 
vorgenommen  werden  und  muß,  um  auch  in  den  zu  diffuser 
Peritonitis  neigenden  Fällen  gute  Aussichten  zur  Rettung 
des  Patienten  darzubieten,  binnen  höchstens  36  Stunden 
nach  dem  heftigen  Erkranken  bezw.  nach  dem  ersten  Auf- 
treten verhältnismäßig  schwerer  Symptome  bewerkstelligt 
werden. 

Krankengeachichten 

über  28  auf  einem  frühen  Stadium  operierte  Fälle  von  akuter  Äppendicitis. 

A)  Begrenzte  Äppendicitis,  8  Falle,  alle  geheilt 

1.  1901.  J.  H^  40jähriger  Arzt,  aufgenommen  am  13.  Februar.  Pal 
hat  früher  einige  Male,  zuletzt  anfangs  Januar  d.  J.,  unbestimmte  Schmerzen 
im  Bauche  verspürt,  die  jedoch  nicht  mit  Empfindlichkeit  in  der  Ileocöeal- 
gegend  verknüpft  gewesen  sind.     Am  12.  Februar  hatte  Fat.  nachmittags 
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ein  Gefühl  von  Spannung  und  Unbehagen  im  Bauche;  in  der  darauffolgen- 
den Nacht  Übelkeit  sowie  schwerere  Schmerzen  im  Bauche,  jedoch  ohne 
bestimmte  Lokalisation.  Die  Schmer2en  nahmen  immer  mehr  zu  und  ließen 
sich  nicht  durch  Morhpin  betäuben.  Am  18.  Februar  11  Uhr  vormittags 
betrug  die  Temperatur  in  der  Achselgrube  36,9^  und  im  Mastdarm  37,3^; 
Pulsfrequenz  72.  Eine  deutliche  Empfindlichkeit  in  der  rechten  Fossa 
ilaca  war  nicht  zu  constatieren;  der  gesamte  Bauch  war  aber  etwas  auf- 
getrieben und  gespannt  Es  wurde  eine  Appendicitis  vermutet  Um  2  Uhr 
nachmittags  desselben  Tages  trat  plötzlich  ein  heftiger  Schüttelfrost  auf, 
worauf  die  Temperatur  auf  38,9^  bezw.  40^  stieg;   ein  paar  Brechanfälle. 

Status  praesens  am  13.  Februar,  ^jß  Uhr  nachmittags.  Fat  bietet 
ein  etwas  beunruhigtes,  congestioniertes  Aussehen  dar;  Puls  ziemlich  weich, 
Frequenz  l04.  Bauch  etwas  stärker  aufgetrieben  als  am  Vormittag;  inten- 
sive Empfindlichkeit  oberhalb  des  rechten  L.  inguinale,  gleich  medianwärts 
von  der  Spina  iL  ant  sup.  Seit  heute  Vormittag  sind  keine  Gase  abge- 
gangen. 

Operation  am  13.  Februar  abends.  Schnitt  gleich  oberhalb  und 
längs  des  Lig.  inguinale.  Beim  Eröffnen  der  Peritonealhöhle  fliesst 
etwa  ein  halber  Esslöffel  voll  dünnen,  weißlichen  Eiters  heraus.  Der 
Blinddarm  ist  durch  Gase  stark  aufgetrieben,  injiciert  Wurmfortsatz  frei, 
medianwärts  vom  Cöcum  gelegen,  bietet  lebhafte  Injektion  und  einige 
Fibrinauflagerungen  dar;  nahe  der  Basis  ist  ein  schwärzlicher,  brandiger 
Fleck  zu  sehen.  Der  Wurmfortsatz  wird  an  der  Basis  abgebunden  und  ampu- 
tiert; bei  Druck  auf  den  amputierten  Wurmfortsatz  entleert  sich  durch 
die  brandige  Stelle  eine  mißfarbige  Flüssigkeit;  nachdem  das  Organ  mit 
der  Schere  aufgeschnitten  worden  ist,  stellt  sich  heraus,  daß  die  gesamte 
Schleimhaut  brandig,  der  Brand  jedoch  nur  an  der  vorhin  erwähnten  Stelle 
in  der  Nähe  der  Basis  durch  die  ganze  Dicke  der  Wandung  gedrungen 
ist.  Ein  Jodoformgazetampon  wird  eingeführt  und  sodann  die  Wunde 
größtenteils  zugenäht  —  Am  14.  Februar:  Nacht  ziemlich  ruhig,  jedoch 
ein  paar  Brechanfälle.  Gase  sind  abgegangen.  Temperatur  morgens  36,1^ 
in  der  Achselgrube,  Pulsfrequenz  72.  Aussehen  besser  als  gestern.  Bauch 
weicher.  Am  Abend  Übelkeit  und  einmal  Erbrechen;  von  Zeit  zu  Zeit 
Kolikschmerzen;  Temperatur  37,6^  bezw.  38,1®;  Pulsfrequenz  84.  —  Am 
15.  Februar:  Kein  Fieber;  Abgang  von  Flatus;  Bauch  weich.  Urticaria 
am  ganzen  Leiba  —  Am  16.  Februar:  Zustand  in  jeder  Hinsicht  befrie- 
digend. Die  Reconvalescenz  schreitet  von  nun  an  gleichmäßig  fort;  am 
8.  März  werden  an  der  Wunde,  die  sich  jetzt,  nach  reichlicher  Eiterung, 
gereinigt  hat,  Sekundärsuturen  angelegt.  Am  15.  März  wird  Fat  als  ge- 
heilt entlassen. 

2. 1901.  H.  V.,  21  jähriges  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  20.  März. 
In  der  Nacht  auf  20.  März  erkrankt  Fat  unter  heftigen  diffusen  Leib- 
schmerzen.    Am  Morgen  Erbrechen  und  Fieber. 

Status  praesens  am  20.  März  nachmittags:  Angegriffenes  Aus- 
sehen; Temperatur  89,1^  bezw.  39,7^;  Pulsfrequenz  116.  Bauch  nicht  auf- 
getrieben. Starke  Druckempfindlichkeit  und  Spannung  über  der  rechten 
Fossa  iliaca 

Operation  am  20.  März  nachmittags.  Schnitt  am  rechten  lateralen 
Rcctttsrande.     Zwischen   den   Därmen   eine   geringe  Menge   serös-eitriger 

22* 


326  XVIII.  Kroqiüs 

Flüssigkeit.  Der  Wurmfortsatz  wird  amputiert  Mikuliczscher  Tampon. 
Im  Wurmfortsatz  wird  etwa  an  der  Mitte  eine  unerhebliche  Verengemng 
des  Lumens  angetroffen;  Schleimhaut  injiciert;  an  einer  Stelle,  nahe  der 
Basis,  findet  sich  eine  kleine  GeschwOrsbildung.  Während  der  ersten  Tage 
nach  der  Operation  Brechanfälle  und  höchst  mitgenommener  Allgemein- 
zustand.  Sodann  guter  Verlauf.  Pat.  wird  am  13.  Mai  als  geheilt  ent- 
lassen. 

3.  1901.  E.  K.,  27 jähriger  Cand.  med.,  aufgenommen  am  12.  Juli. 
Pat.  ist  seit  8  Jahren  von  Zeit  zu  Zeit  von  plötzlich  auftretenden  Schmerzen 
in  der  linken  Bauchhälfte  belästigt  worden,  welche  Schmerzen  jedoch  ge- 
wöhnlich schon  nach  einigen  Stunden  wieder  aufgehört  haben.  Im  Juli 
1900  ein  überaus  heftiger  Anfall  von  derartigen  Schmerzen,  begleitet  von 
Erbrechen  und  Durchfall.  Ende  April  1901  ein  neuer  heftiger  Schmen- 
anfall,  diesmal  verbunden  mit  ausgeprägter  Empfindlichkeit  Ober  der  redilen 
Fossa  iliaca  nebst  Erbrechen  und  Verstopfung;  nach  zweitägiger  Behand- 
lung mit  Eisbeutel  und  Opium  sowie  darauffolgender  Darmausspülung 
gingen  jedoch  sämtliche  Symptome  wieder  zurück.  —  Am  11.  Juli  abends 
stellten  sich  von  neuem  in  dem  rechten,  unteren  Abschnitt  des  Bauche- 
heftige Schmerzen  ein,  welche  teils  nach  unten,  gegen  den  Hoden  zu,  teils 
nach  oben,  nach  dem  Epigastrium  hin,  ausstrahlten;  dazu  Erbrechen  und 
Singultus;  Temperatur  um  12  Uhr  nachts  37,6®  bezw.  38,4®;  Pulsfrequenz 
78.  —  Ich  habe  den  Pat.  am  12.  Juli  morgens  gesehen.  Die  Schmerzen 
hatten  während  der  späteren  Hälfte  der  Nacht  nach  MorphineinspritzuBg 
etwas  nachgelassen,  begannen  aber  am  Morgen  wiederzukehren.  Deutliche 
Empfindlichkeit  über  dem  Mc  Burneyschen  Punkte.  Aussehen  etwas  un- 
ruhig und  angegriffen.  Pulsfrequenz  jedoch  nur  78  und  Temperatur  etwa 
38®.     Abends  ausgesprochene  Verschlimmerung. 

Status  praesens  am  12.  Juli  abends:  Schmerzen  ziemlich  schwer. 
Puls  etwas  frequenter  und  weicher  als  am  Vormittag.  Leichter  Icterus 
Intensive  Empfindlichkeit  über  der  rechten  Fossa  iliaca;  jedoch  keine  dif- 
fuse Empfindlichkeit,  auch  kein  Meteorismus. 

Operation  am  12.  Juli,  9  Uhr  abends.  Schnitt  am  rechten  lateralen 
Bectusrande.  Kein  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Wurmfortsatz  injiciert 
erstreckt  sich,  von  allen  Adhäsionen  umgeben,  nach  oben  und  lateralwärts: 
derselbe  wird  gelöst  und  amputiert.  Ein  schmaler  Jodoformgazedocht  wini 
eingeführt,  die  Wunde  aber  im  übrigen  durch  Suturen  geschlossen.  Das 
Lumen  des  Wurmfortsatzes  von  einer  mißfarbigen,  übelriechenden  Flüssig- 
keit gefüllt;  die  gesamte  Schleimhaut  ist  brandig.  —  Verlauf  ungestört: 
kein  Fieber,  niedrige  Pulsfrequenz,  vollständiges  Wohlbefinden.  Am  17. 
Juli  wird  der  Tampon  weggelassen,  und  Sekundärsuturen  werden  angelegt 
Am  30.  Juli  wird  Pat.  als  geheilt  entlassen. 

4.  1901.  J.  S.,  22jähriges  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  2.  Sep* 
tember.  Seit  Beginn  dieses  Jahres  8  verschiedene  Anfälle  von  Appen- 
dicitis.  Der  letzte  von  diesen  hat  erst  vor  ein  paar  Tagen  aufgehört  Pat 
sucht  jetzt  die  Klinik  auf,  um  sich  einer  Radikaloperation  zu  unterziehen. 
Bei  der  Aufnahme  war  der  AUgeraeinzustand  gut.  Bei  Betastung  de^ 
Bauches  wurde  in  der  Ileocöcalgegend  eine  kleine   empfindliche   Resistenr 
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konstatiert.  Am  4.  September  stellten  sich  indessen  morgens  schwere  Leib- 
schmerzen nebst  Fieber  ein, 

Statns  praesens  am  4.  September  nachmittags:  Schwer  angegriffenes 
Aussehen.  Temperatur  38,8^  bezw.  39,8.  Pulsfrequenz  120.  Starke  Em- 
pfindlichkeit und  Muskelspannung  über  der  rechten  Bauchhälfte. 

Operation  am  4.  September  nachmittags:  Schnitt  am  rechten  Rectus- 
rande.  Ödem  der  tieferen  Schichten  der  Bauchwand.  Der  von  Adhäsionen 
umgebene  Wurmfortsatz  wird  gelöst  und  amputiert;  er  ist  etwa  an  der 
Mitte  perforiert  Im  Lumen,  nahe  der  Spitze,  ein  paar  Kotsteine. 
Das  Lumen  ist  an  der  Basis  obliteriert.  Schleimhaut  injiciert,  mit  kleinen 
Hämorrhagien  voll  besät  In  der  Ileocöcalgegend  serös-eitriges  Exsudat 
Ein  grosser  Tampon  wird  eingeführt  Verlauf  nach  der  Operation  unge- 
stört.    Am  4.  Oktober  wird  Pat.  als  geheilt  entlassen. 

5.  1901.  G.  W.,  27jähriger  Gand.  med.,  aufgenommen  am  4.  November. 
Im  Januar  1900  ein  schwerer  Anfall  von  Appendicitis;  im  Frühjahr  und 
Sommer  desselben  Jahres  drei  leichtere  Anfölle;  danach  gesund  bis  zum 
3.  November.  Am  Morgen  dieses  Tages  erwachte  Pat.  mit  leichten 
Schmerzen  im  Bauche.  £r  legte  sich  etwa  mittags  wieder  zu  Bett,  nahm 
etwas  Opium  und  legte  einen  Eisbeutel  auf  den  Bauch.  Temperatur  nicht 
erhöht  Abends  stellte  sich  Druckempfindlichkeit  über  der  rechten  Fossa 
iliaca  ein.  Am  folgenden  Morgen  um  3  Uhr  wurde  Pat  von  heftigem 
Schüttelfrost  sowie  Erbrechen  befallen.  Die  Temperatur  stieg  auf  39®  und 
die  Pulsfrequenz  betrug  130.  Gleichzeitig  nahm  die  Empfindlichkeit  über 
der  rechten  Fossa  iliaca  an  Intensität  und  Ausbreitung  zu. 

Status  praesens  am  4.  November  morgens:  Angegriffenes  Aussehen. 
Temperatur  37,6°  bezw.  38,2®.  Pulsfrequenz  120.  Bauch  etwas  aufge- 
trieben. Starke  Empfindlichkeit  und  Muskelsp^nnung  über  der  ganzen 
rechten  Fossa  iliaca. 

Operation  am  4.  November,  9  Uhr  vormittags:  Schnitt  am  rechten 
Rectusrande.  Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  quillt  serös-eitrige  Flüssig- 
keit hervor.  Cöcum  und  anschliessende  Strecke  des  Dünndarms  injiciert. 
Beim  Aufheben  des  Blinddarms  strömt  eine  etwas  grössere  Menge  teils 
serös-eiteriger,  teils  rein  eitriger  Flüssigkeit  heraus.  Der  Wurmfortsatz 
ist  mitbist  leichter  Adhäsionen  ans  Cöcum  und  ans  grosse  Netz  angeheftet 
An  der  Mitte  des  Wurmfortsatzes  ein  mißfarbiger  Fleck,  in  dessen  Mitte 
eine  Perforationsöffnung  zu  sehen  ist.  Nach  Amputation  des  Wurmfort- 
satzes wird  ein  grosser  Tampon  eingeführt  Die  Schleimhaut  des  Wurm- 
fortsatzes in  grosser  Ausdehnung  brandig;  der  Inhalt  eitrig-blutig,  miß- 
farbig;  an  der  Mitte  ein  durch  die  ganze  Dicke  der  Wandung  gehender 
brandiger  Fleck  mit  einer  kleinen  Perforationsöffnung.  —  Heilungs verlauf 
ungestört  Am  18.  November  werden  an  der  Wunde  Sekundärsuturen  an- 
gelegt    Am  1.  Dezember  wird  Pat  als  geheilt  entlassen. 

6. 1901.  E.  L.,  12jähriges  Schulmädchen,  aufgenommen  am  11.' Februar. 
Am  9.  Februar  abends  Bauchgriminen,  welches  die  Nacht  über  fortdauert 
Am  folgenden  Tage  leichte  Temperatursteigerung;  begrenzte  Empfindlich- 
keit über  der  rechten  Fossa  iliaca.  Am  11.  Februar  vormittags  fühlte 
sich  Pat  besser,  allein  etwa  um  4  Uhr  nachmittags  wurde  sie  von  einem 
heftigen  Schüttelfrost  und  schweren  Schmerzen  befallen. 
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Status  praesens  am  11.  Februar  abends:  Angegriffenes  Aussehen. 
Temperatur  38,2^  bezw.  39,2®;  Pulsfrequenz  104.  Bauch  nicht  aufgetriebeiu 
Muskelspannung  und  intensive  Empfindlichkeit  über  der  rechten  Foäsa 
iliaca. 

Operation  am  11.  Februar  um  9  Uhr  abends:  Schnitt  am  rechten 
Rectusrande.  Der  Wurmfortsatz  erstreckt  sich  am  hinteren  lateralen  Um- 
fang des  Blinddarms  nach  oben  hin.  Beim  Hervorholen  reißt  er  dvreh 
und  entleert  mißfarbigen  Eiter,  der  sofort  aufgetrocknet  wird.  Nach  Am- 
putation des  Wurmfortsatzes  wird  gegen  das  Göcum  zu  ein  Tampon  ein- 
geführt. Der  Wurmfortsatz  ist  in  seinem  freien  Endabschnitt  brandig: 
sein  Lumen  ist  an  der  Grenze  gegen  den  brandigen  Teil  stark  verengt  ~ 
Heilungsverlauf  gut    Fat  wird  am  9.  M&rz  als  geheilt  entlassen. 

7.  1904.  G.  B.,  23jähriger  Student,  aufgenommen  am  3.  März.  Vor 
10  Jahren  ein  leichter  Anfall  von  Appendicitis.  Am  2.  März,  etwa  9  übr 
abends,  ftlhlte  Fat  schwere  Schmerzen  im  Bauche  nebst  Schüttelfrost  Er 
legte  sich  ins  Bett  und  schlief  ein,  erwachte  aber  einige  Stunden  später 
mit  noch  schwereren  Schmerzen.  Erhielt  Gpium,  welches  aber  erbrochen 
wurde.  Etwas  später  erhielt  er  subkutan  Morphin  und  schlief  ein.  Am 
3.  März  morgens  waren  die  Schmerzen  gelinder.  Bauch  weich  and  nicht 
in  besonders  hohem  Maße  empfindlich.  Temperatur  37,5^.  Etwa  um  1  ühr 
nachmittags  wurde  Fat  von  einem  heftigen  Schüttelfrost  befallen,  worauf 
die  Temperatur  auf  39,5^  bezw.  39,9^  stieg.  Starke  Empfindlichkeit  über 
der  rechten  Fossa  iliaca. 

Status  praesens  am  3.  März  nachmittags:  Angegriffenes  Aussehen: 
leichter  Icterus.  Temperatur  39^  bezw.  39,7®;  Leukocytenzahl  22,000: 
Pulsfrequenz  112.  Bauch  etwas  aufgetrieben.  Muskelspannung  über  der 
rechten  Bauchhälfte,  starke  Empfindlichkeit  über  der  rechten  Fossa  iliaca, 

Operation  am  3.  März,  7  Uhr  nachmittags:  Schnitt  am  rechten 
Rectusrande.  Es  entleert  sich  eine  geringere  Menge  eitriger  Flüssigkeit 
Der  gerade  nach  abwärts  sich  erstreckende,  lange  und  dicke,  gleichsam  eri- 
gierte Wurmfortsatz  wird  amputiert  Die  Schleimhaut  seines  basalen  Al>- 
schnittes  ist  geschwollen  und  hämorrhagisch;  der  Endabschnitt  mit  einer 
bräunlichen,  übelriechenden  Flüssigkeit  prall  gefüllt;  die  Schleimhaut  uod 
zum  Teil  auch  die  tieferen  Schichten  der  Wandung  sind  hier  branAg.  An 
der  Grenze  zwischen  dem  ausgedehnten  Spitzenteil  und  dem  basalen  Ai>- 
schnitt  liegt  ein  bohnengroßer  Eotstein.  Ein  Mikuliczscher  Tampon 
wird  eingeführt.  Heilungsverlauf  gut  bis  zum  31.  März.  An  diesem  Tage 
traten  mit  großer  Heftigkeit  Erscheinungen  eines  Lungeninfarktes  auf. 
Daraufhin  8  Tage  lang  Fieber.     Am  13.  Mai  als  geheilt  entlassen. 

8.  E.  E.,  23jähriger  Handlungsgehilfe,  aufgenommen  am  29.  März. 
Im  Laufe  des  letzten  Jahres  hat  Fat.  3  Anfälle  von  Appendicitis  gehabt 
den  letzten  etwa  vor  3  Wochen.  Am  29.  März  etwa  um  10  ühr  vormit- 
tags empfand  Fat  plötzlich  schweres  Brennen  im  Bauche  sowie  Übelkeit 
um  3  ühr  nachmittags  ein  heftiger  Schüttelfrost  nebst  schwereren  Schmemn 
im  Bauche.     Eine  Stunde  später  Erbrechen. 

Status  praesens  am  29.  März  nachmittags:  Erhitztes,  unrohigt« 
Aussehen;  reichliches  Schwitzen.     Temperatur  39,1^  bezw.  40,1^;  Fulsfre- 
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qaenz  104.  Baach  nicht  aufgetrieben.    Empfindlichkeit  oberhalb  der  Scham- 
beinfage,  nicht  aber  ttber  den  Seitenteilen  des  Bauches. 

Operation  am  29.  März  um  9  Uhr  abends:  Schnitt  am  rechten 
Bectnsrande.  Der  Wurmfortsatz  erstreckt  sich  nach  unten  und  median- 
wärts.  Im  kleinen  Becken  serös-eitrige  Flüssigkeit  in  spärlicher  Menge. 
Xach  Amputation  des  Wurmfortsatzes  wird  ein  Mikuliczscher  Tampon 
in  das  kleine  Becken  eingeführt  Wurmfortsatz  an  der  Spitze  kolben- 
förmig angeschwollen,  aber  nicht  perforiert;  der  periphere  Teil  mit  eitriger 
Flüssigkeit  prall  gefüllt  Keine  Perforation.  Verlauf  gut  Am  30.  April 
wird  Fat  als  geheUt  entlassen. 

B)  Beginnende  diffuse  Peritonitis,  20  F&Ue,  davon  16  geheilt 

9. 1901.  J.  T.,  25 jähriger  Schuhmacher,  aufgenommen  am  18.  Januar. 
Im  Mai  1900  während  3  Tagen  Übelsein  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  und  Erbrechen.  Am  17.  Januar  1901  abends  anhaltender 
Schmerz  im  rechten  unteren  Teil  des  Bauches;  am  folgenden  Morgen  Er- 
brechen. Als  Pat  am  Vormittag  desselben  Tages  die  chirurgische  Poli- 
klinik besuchte,  wurde  eine  begrenzte  Empfindlichkeit  Aber  dem  Mc  Bur- 
neyschen  Punkte  constatiert;  keine  Spannung  der  Bauchwand;  auch  keine 
Anftreibung  des  Bauches.  Temperatur  normal;  Pulsfrequenz  70.  Der  Sicher- 
heit halber  wird  Pat  dennoch  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Zustand 
abends  im  wesentlichen  der  gleiche  wie  vorher  an  demselben  Tage.  Am 
folgendem  Tage,  dem  19.,  erwachte  Pat  um  3  Uhr  morgens  mit  schweren 
Schmerzen  im  Bauche  und  Erbrechen. 

Status  praesens  am  19.  Januar,  morgens:  Stark  mitgenommener 
Allgemeinzustand.  Temperatur  37,8^  bezw.  38,5^;  Pulsfrequenz  128.  Bauch 
etwas  aufgetrieben,  Leberdämpfung  verkleinert.  Empfindlichkeit  und  Mus- 
kelspannung aber  dem  ganzen  Bauche,  am  stärksten  ausgeprägt  jedoch  Ober 
der  rechten  Fossa  iliaca. 

Operation  am  19.  Januar  12  Uhr  mittags:  Schnitt  am  lateralen 
Rande  des  rechten  Muse,  rectus.  Beim  Eröffnen  der  Peritonealhöhle  fließt 
dannflüssiger,  graubrauner,  ziemlich  geruchloser  Eiter  heraus.  Das  kleine 
Becken  ist  mit  ebensolchem  sowie  auch  dickerem  weißlichen  Eiter  gefüllt 
Der  Wurmfortsatz  ist  ins  kleine  Becken  hinabgezogen  und  dort  durch  alte 
Adhäsionen  fixiert  Die  am  nächsten  liegenden  Dünndarmschlingen  sind 
stark  injiciert  und  stellenweise  mit  Fibrinauflagerungen  bedeckt  Entfernter 
liegende  Darmschlingen  in  geringerem  Maße  ii\iiciert.  Der  Wurmfortsatz 
wird  amputiert  Er  ist  etwa  10  cm  lang  und  kleinfingerdick,  seine  Außen- 
fläche rauh  und  injiciert  An  seiner  Mitte  findet  sich  eine  Perforations- 
Ofianng.  Schleimhaut  injiciert,  in  der  Umgebung  der  Perforationsöffnung 
brandig.  Behufs  Drainage  des  kleinen  Beckens  wird  eine  parasacrale 
Gegenöffnung  angelegt  und  durch  diese  ein  Drain  eingeführt  Sodann  Aus- 
spülung der  Bauchhöhle, ein  Tampon  nach  Mukulicz  wird  ins  kleine  Becken 
eingeführt.  — Nach  der  Operation  ist  Pat  mitgenommen;  anhaltendes  Er- 
brechen. Wird  mit  Eampher  und  Äther  sowie  täglichen  Kochsalzinfusionen 
stimuliert  Am  27.  Januar  eine  ausgiebige  Stuhlentleerung.  Am  29.  Januar 
Thrombose  der  linken  Vena  femoralis.  —  Der  Allgemeinzustand  bessert 
sich  allmählich,  allein  am  22.  Februar  treten  deutliche  Symptome  eines 
DanoTerschlusses  auf.    Am  selben  Tage  Laparotomia  et  deliberatio 
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intestini.  Enterostomia.  Nach  Lösung  von  Adhäsionen  wird  die  Dann- 
passage frei.  An  einer  aufgeblähten  Darmschlinge  wird  eine  Schrftgfistel 
nach  Witzel  angelegt.  —  Weiterer  Verlauf  gut.  Am  1.  März  wird  das 
Drainrohr  aus  der  Darmfistel  weggelassen,  worauf  letztere  sich  spontan 
schließt.   Am  1.  April  wird  Pat.  als  geheilt  entlassen. 

10.  1901.  K.  J.,  23jähriger  Typograph,  aufgenommen  am  12.  Man. 
Pat,  der  früher  an  keinen  krankhaften  Symptomen  von  Seite  des  Bauches 
gelitten  hat^  erkrankte  am  11.  März  um  1  Uhr  nachmittags  mit  schweren 
Schmerzen  im  Epigastrium.  Hierfür  nahm  er  Ricinusöl  ein,  jedoch  oho« 
Resultat.  Um  3  Uhr  desselben  Tages  nahmen  die  Bauchschmerzen  za  und 
wareü  jetzt  in  der  rechten  Fossa  iliaca  localisiert  Am  12.  März  morgens 
9  Uhr  steigerten  sich  die  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchhälfte  noch  weiter. 
Kurz  darauf  ein  Brechanfall.  Um  2  Uhr  nachmittags  Schüttelfrost  Am 
gleichen  Tage  Stuhlentleerung  sowohl  morgens  als  auch  am  Abend. 

Status  praesens  am  12.  März  abends:  Angegriffenes  Aussehen 
Temperatur  39,1®  bezw.  39,7®;  Pulsfrequenz  112.  Bauch  etwas  aufge- 
trieben. Bauchmuskeln  gespannt  Druckempfindlichkeit  über  der  ganzen 
rechten  und  in  geringerem  Maße  auch  über  der  linken  Fossa  iliaca. 

Operation  am  12.  März  um  V2I2  Uhr  nachts.  Schnitt  am  rechten 
Rectusrande.  Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  fließt  etwa  ein  Eßlöffel  Eiter 
heraus.  Dünndärme  frei,  injiciert  Auch  im  kleinen  Becken  eitrige  Flüssig- 
keit. Der  Wurmfortsatz  erstreckt  sich  vom  Blinddarm  aus  gerade  nach 
abwärts  und  ist  durch  alte  Adhäsionen  fixiert  Er  wird  amputiert  und 
ein  Mikuliczscher  Tampon  ins  kleine  Becken  eingeführt  Der  Wurm- 
fortsatz ist  ca.  7  cm  lang,  seine  distale  Hälfte  ist  etwas  ausgedehnt,  miß- 
farbig und  mit  eitrigen  Auflagerungen  bedeckt;  an  seiner  Mitte  eine  hoch- 
gradige Strictur,  Schleimhaut  der  distalen  Hälfte  vollständig  gangränös. 
Keine  Perforation,  aber  Wandung  an  einer  Stelle  papierdünn.  Nach  der 
Operation  rasche  Besserung.  Heilungsverlauf  ungestört  Pat  wird  am 
17.  April  als  geheilt  entlassen. 

11.  1901.  E.  T.,  41  jähriges  Fräulein,  aufgenommen  am  15.  August 
Seit  mehreren  Jahren  wiederholte  unerheblichere  AniÄlle  von  Bauchschmerzen. 
Erkrankte  am  9.  August  mit  schweren  Schmerzen,  Erbrechen  und  Fieber, 
Bei  der  Aufnahme  waren  Symptome  einer  recht-  ausgebreiteten  Peritonitis 
vorhanden.  Diese  Symptome  ließen  unter  Behandlung  mit  Bettruhe  und 
Diät,  Eisbeutel  und  Opium  allmählich  nach.  Am  25.  August  Thrombose 
der  rechten  Vena  femoralis.  Die  Bauchsymptome  waren,  bis  auf  eine  kleine 
empfindliche  Resistenz  in  der  Ileocöcalgegend,  verschwunden,  als  Pat.  am 
21.  September  morgens  nach  einem  Klystier  plötzlich  unter  schweren  Leib- 
schmerzen erkrankte.     Später  an  demselben  Tage  Fieber  und  Erbrechea 

Status  praesens  am  21.  September  abends:  Unruhiges  und  ange- 
griffenes Aussehen.  Temperatur  89,6^  bezw.  89,8^;  Pulsfrequenz  112. 
Hyperleukocytose.  Bauch  nicht  aufgetrieben,  Bauchdecken  etwas  gespannt 
Empfindlichkeit  über  dem  ganzen  unteren  Teil  des  Bauches. 

Operation  am  21.  September,  10  Uhr  abends:  Schnitt  am  rechten 
Rectusrande.  In  der  Bauchhöhle  serös-eitriges  Exsudat;  Därme  injiciert 
Auch  im  kleinen  Becken  dünnes  Exsudat  mit  Eiterflocken.  Wurmfortsati 
nach  abwärts  und  medianwärts  gezogen;  seine  Basis  von  einem  durch  Ad- 
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häsioDsbilduDgen  abgekapselten  Abszeß  umgeben,  welcher  geborsten  ist  und 
seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hat.  Nach  Amputation  des  Wurm- 
fortsatzes wird  am  linken  Rectusrande  eine  Gegenöffhung  angelegt.  Auch 
in  der  linken  Fossa  iliaca  Exsudat  und  injicierte  Därme.  Durch  beide 
Schnittöffnungen  werden  Mi  ku  11  cz sehe  Tampons  eingeführt.  Während  der 
nächstfolgenden  Tage  war  Pat.  schwer  mitgenommen,  hat  sich  aber  all- 
mählich erholt. 

Am  2.  Oktober  Thrombose  der  linken  Vena  femoralis.  Am  7.  Oktober 
Symptome  eines  Dannverschlusses.  An  demselben  Tage:  Laparotomia 
et  deliberatio  intestina  Verwachsungen  zwischen  den  Därmen  werden 
gelöst,  worauf  die  Darmpassage  frei  wird.  Während  voller  Reconvalescenz 
am  1.  November  von  neuem  Symptome  des  Darm  verschlusses.  An  dem- 
selben Tage:  Laparotomia  et  deliberatio  intestini.  Von  nun  an 
ungestörte  Reconvalescenz.  Pat.  wird  am  14.  Dezember  als  geheilt  ent- 
lassen. 

12.  1901.  B.  W.,  11  jähriger  Sohn  eines  Arztes,  aufgenommen  am 
15.  Dezember.  Fat.,  welcher  bisher  gesund  gewesen  war,  empfand  am 
Abend  des  14.  Dezember  leichtes  Unwohlsein  mit  Bauchschmerzen.  Am 
nächsten  Morgen  war  der  Zustand  nahezu  unverändert,  aber  um  12  Uhr 
mittags  wurde  Pat.  plötzlich  von  schweren  Bauchschmerzen  nebst  Erbrechen 
und  Fiebergefähl  befallen. 

Status  praesens  am  15.  Dezember  nachmittags:  Angegriffenes,  un- 
ruhiges Aussehen.  Temperatur  in  der  Achselhöhle  39,7®;  Pulsfrequenz  130. 
Hyperlenkocytose.  Bauch  eingezogen,  Bauchmuskeln  stark  gespannt.  In- 
tensive Empfindlichkeit  über  der  rechten  und  mäßigere  auch  Ober  der  linken 
Fossa  iliaca. 

Operation  am  15.  Dezember,  7  Uhr  nachmittags:  Schnitt  am  rechten 
Rectusrande.  In  der  Bauchhöhle  große  Menge  serös-eitriger  Flüssigkeit. 
Cöcum  nnd  sichtbare  Darmschlingen  injiciert.  Wurmfortsatz  medial  vom 
Cöcum  gelegen;  sein  distaler  Teil  etwas  angeschwollen.'  An  der  Spitze 
eine  kleine  Perforationsöffnung.  Nach  Amputation  des  Wurmfortsatzes 
werden  im  kleinen  Becken  und  in  der  linken  Bauchhälfbe  große  Mengen 
serös-eitrigen  Exsudates  entdeckt.  Neuer  Schnitt  am  linken  Rectusrande. 
Von  jeder  der  beiden  Wunden  her  wird  ein  Mikuliczscher  Tampon  ins 
kleine  Becken  eingeführt.  Nahe  der  Spitze  des  Wurmfortsatzes  findet  sich 
eine  Verengung  des  Lumens;  distal  von  dieser  Verengung  an  der  Schleim- 
haut eine  kleine  Geschwürsbildung,  welche  perforiert  ist. 

Verlauf  nach  der  Operation  außerordentlich  gut;  schon  am  folgenden 
Tagen  ist  die  Temperatur  normal  und  die  Pulsfrequenz  niedrig.  Am 
31.  Dezember  werden  Sekundärnähte  der  Wunden  angelegt.  Am  11.  Januar 
wird  Pat  als  geheilt  entlassen. 

18.  1902.  E.  H.,  19  jähriges  Fräulein,  aufgenommen  am  4.  Februar. 
Pat.  hat  seit  mehreren  Jahren  hin  und  wieder  an  rasch  auftretenden,  aber 
auch  wieder  rasch  vorübergehenden  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchhälfte 
gelitten.  Am  3.  Februar  abends  erkrankte  sie  mit  brennenden  Schmerzen 
im  Bauche,  Erbrechen  und  Fiebergefühl.  Am  4.  Februar  nahmen  die 
Schmerzen  zu,  zugleich  verschlimmerte  sich  auch  im  übrigen  der  Zustand. 

Status  praesens   am  4.  Februar  abends:     Angegriffenes  Aussehen. 
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Temperatur  87,5^  bezw.  88,2^;  Pulsfrequenz  92.  Bauch  etwas  aufgetrieben, 
Bauchdecken  gespannt.  Intensive  Empfindlichkeit  über  der  rechten  und 
gelindere,  aber  deutliche  Empfindlichkeit  auch  über  der  linken  Fosst 
iliaca. 

Operation  am  4.  Februar  abends:  Schnitt  am  rechten  Rectusrande 
Die  tieferen  Schichten  der  Bauchwand  ödematös.  Aus  der  Bauchhöhle 
entleert  sich  dünner  grauer  Eiter.  D&rme  aufgetrieben,  iigiciert  Der 
von  Adhäsionen  umgebene  Wurmfortsatz  wird  amputiert  Im  kleinen 
Becken  große  Mengen  dünnen  Eiters.  Mikuliczscher  Tampon  gegen  das 
kleine  Becken  zu.  Wurmfortsatz  6  cm  lang,  nahezu  vollständig  brandig; 
in  seinem  Innern  mißfarbige,  stinkende  Massen.  Nach  der  Operation  fort- 
während wiederholte  Brechanfälle.  Allgemeinzustand  schlecht  Tod  am 
9.  Februar.  Die  Sektion  ergiebt  diffuse  eitrige  Peritonitis  und  AnzeicbeA 
allgemeiner  Sepsis. 

14.  1902.  A.  N.,  18  jährige  Fabrikarbeiterin,  aufgenommen  am  9.  März. 
Fat  wurde  am  4.  März  in  die  medizinische  Klinik  aufgenommen,  wo  sie 
wegen  Appendicitis  behandelt  wurde.  Am  9.  März  wurde  sie,  nach  einem 
Elystier,  von  schweren  Bauchschmerzen  befallen  und  an  demselben  Tage 
ins  chirurgische  Krankenhaus  übergeführt.  Bei  der  Aufnahme  in  die  letztere 
Anstalt  wurde  eine  empfindliche  Resistenz  in  der  rechten  Fossa  iliaca  con- 
statiert;  Bauch  im  übrigen  weich  und  schmerzlos.  Temperatur  nur  am 
ersten  Tage  unerheblich  gesteigert  Fat  wird  mit  Bettruhe,  Diät  und  Eis- 
beutel behandelt  Temperatur  bis  zum  20.  März  normal;  an  diesem  Tage 
tritt  gelindes  Fieber  auf.  Die  Empfindlichkeit  über  der  rechten  Fossa 
iliaca  besteht  fort.  Am  27.  März  nachmittags  begann  Fat.  plötzlich 
schwere  Schmerzen  im  Bauche  zu  fQhlen. 

Status  praesens  am  27.  März  abends:  Angegriffenes  Aussehen. 
Temperatur  39,2^  bezw.  39,8^;  Fulsfrequenz  120.  Empfindlichkeit  und 
Muskelspannung  über  dem  ganzen  unteren  Teil  des  Bauches. 

Operation  am  27.  März  abends:  Schnitt  am  rechten  Rectusrande. 
In  der  rechten  Fossa  iliaca  freie  serös-eitrige  Flüssigkeit  Därme  injideit 
Wurmfortsatz  mit  seinem  distalen  Teil  an  der  vorderen  Bauchl^and  fixiert, 
von  einer  Bauchfellfalte  teilweise  umschlossen.  B^i  seiner  Lösung  quillt 
dicker,  geruchloser  Eiter  hervor.  Im  kleinen  Becken  und  in  der  linkes 
Bauchhälfte  trübe  Flüssigkeit.  Neuer  Schnitt  am  linken  Bectusrande.  Yen 
jeder  der  beiden  Wunden  her  wird  ein  Mikuliczscher  Tampon  gegen  das 
kleine  Becken  zu  eingeführt.  Wurmfortsatz  lang  und  schmal,  gegen  die 
Spitze  hin  etwas  angeschwollen.  Schleimhaut  gangränös.  —  Verlauf  gut 
Am  20.  Mai  wird  Fat  als  geheilt  entlassen. 

15.  1902.  B.  Z.,  6  jähriger  Knabe,  aufgenommen  am  15.  März.  Am 
14.  März  nachmittags  begann  Fat.  über  Schmerzen  im  Bauche  zu  klagen. 
Während  der  Nacht  nahmen  die  Schmerzen  in  bedeutendem  Maße  zu.  Am 
nächsten  Morgen,  15.  März,  Erbrechen.  Im  Laufe  des  Tages  nahmen  die 
Schmerzen  immer  mehr  zu.  Nachmittags  von  neuem  Erbrechen  nnd  ein 
heftiger  Schüttelfrost 

Status  praesens  am  15.  März  abends:  Angegriffenes  und  unruhiges 
Aussehen.  Bauch  etwas  aufgetrieben,  Bauchdecken  gespannt;  intensire 
Empfindlichkeit  über  dem  ganzen  unteren  Teil  des  Bauches,  am  stärksten 
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ausgeprägt  über  der  rechten  Fossa  iliaca.    Temperatur  in  der  Achselgrube 
39,2®;  Pulsfirequenz  140. 

Operation  am  15.  Mftrz  um  8  Uhr  abends:  Schnitt  am  rechten 
lateralen  Bectasrande.  Aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich  dünner,  graugelber, 
stinkender  Eiter.  Der  zum  Teil  von  einer  Netzpartie  umgebene,  in  seinem 
distalen  Teil  durchweg  brandige  Wurmfortsatz  wird  amputiert.  Im  kleinen 
Becken  eine  große  Menge  gelblichen  Eiters.  Ein  Mi kuliczscher  Tampon 
wird  in  das  kleine  Becken,  ein  zweiter  Tampon  in  die  linke  Fossa 
iliaca  ein  dritter  in  den  oberen  Abschnitt  der  Bauchhöhle  eingeführt  — 
Befinden  des  Fat  während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  durchaus 
befriedigend,  aber  am  20.  März  beginnt  Fat  über  kneifende  Bauchschmerzen 
za  klagen;  zu  gleicher  Zeit  wird  er  blass  und  mitgenommen.  Der  Bauch 
fthlt  sich  weich  und  schmerzlos  an.  Nach  Klystier  Abgang  dunkel  gefärbter 
Eotmassen.  Am  Morgen  des  23.  März  plötzlicher  GoUaps  und  Erbrechen 
großer  Mengen  Mschen  Blutes.  Tod  am  25.  März  unter  Erscheinungen 
zunehmender  Anämie  und  Schwäche.  —  Bei  der  Sektion  zeigten  sich  der 
Magen  und  der  gesamte  Darmkanal  mit  Blut  gefüllt,  ohne  daß  an  der 
Schleimhaut  eine  Ulceration  zu  entdecken  war.  Die  Peritonitis  schien  in 
Heilung  begriffen  zu  sein. 

16.  1902.  A.  R,  26  jähriger  Schutzmann,  aufgenommen  am  9.  Mai. 
Am  8.  Mai,  etwa  zur  Mittagszeit,  erkrankte  Fat.  plötzlich  mit  Schmerzen 
in  der  Umgebung  des  Nabels.  Gegen  Abend  localisierten  sich  die  Schmerzen 
in  die  rechte  Fossa  iliaca.  Die  Schmerzen  dauerten  die  Nacht  und  den 
nächsten  Morgen  fort;  zur  letzteren  Zeit  trat  auch  Aufstoßen  hinzu. 

Status  praesens  am  9.  Mai  vormittags:  Angegriffenes  Aussehen; 
Temperatur  87,5^  bezw.  38,5^;  Pulsfrequenz  96.  Bauch  etwas  aufgetrieben, 
Bauchwand  stark  gespannt  Empfindlichkeit  über  dem  ganzen  unteren  Ab- 
schnitt des  Bauches,  namentlich  über  der  rechten  Fossa  iliaca. 

Operation  am  9.  Mai  vormittags:  Schnitt  am  rechten  lateralen  Rectus- 
rande.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  werden  aufgeblähte,  injicierte  Därme 
angetroffen.  Spärliches  freies  serös-eitriges  Exsudat  in  der  rechten  Bauch- 
hälfte  und  auch  im  kleinen  Becken.  Wurmfortsatz  an  der  Spitze  perforiert. 
Während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  zunehmender  Meteorismus, 
Singultus.  Am  12.  Mai  Enterostomia.  Durch  die  alte  Wunde  wird  eine 
geblähte  Darmschlinge  hervorgeholt  und  an  ihr  eine  Darmfistel  angelegt. 
Während  der  folgenden  Tage  gehen  durch  die  Fistel  große  Menge  Gas 
und  dünnflüssiger  Eotmassen  ab,  allein  die  Pulsft^quenz  bleibt  sehr  hoch 
nnd  Fat  ist  ein  wenig  unklar  (septische  Fröhlichkeit).  Tod  am  17.  Mai.  — 
Die  Sektion  ergibt  diffuse  septische  Peritonitis  ohne  nennenswertes 
Exsudat 

17.  1902.  A.  L.,  28  jähriger  Arbeiter,  aufgenommen  am  6.  Oktober. 
Seit  etwa  einem  Jahr  hat  Fat.  an  häufig  sich  einstellenden,  kurzdauernden 
Anfällen  von  Bauchschmerzen  gelitten.  Am  5.  Oktober  abends  hat  Fat. 
nach  GenuB  spirituöser  Getränke  erbrochen.  Am  folgenden  Morgen  fühlte 
sich  Fat  etwas  frostig  und  verspürte  einige  Mal  einen  gewissen  Stnhldrang. 
Um  4  Uhr  nachmittags  wurde  er  plötzlich  von  gewaltsamen  Bauchschmerzen 
befallen,  welche  anfangs  diffus  verbreitet  waren,  später  aber  sich  in  die 
rechte  Fossa  Iliaca  localisierten,  woselbst  auch  Empfindlichkeit  sich  be- 
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merkbar  machte.  Pat.  kehrte  von  der  Arbeit  nach  Hause  znrflck  ond  be- 
gab sich  von  hier  mit  einer  Droschke  zu  einem  privaten  Arzte,  bei  dem 
er  —  etwa  um  5  Uhr  —  sich  fibergeben  mußte.  Bei  seiner  kurz  darauf 
erfolgten  Ankunft  in  dem  chirurgische  Krankenhaus  wurde  Pat.  von  einem 
Schüttelfrost  befallen. 

Status  praesens  am  6.  Oktober  nachmittags:  Mitgenommenes  Ans- 
sehen;  Temperatur  38,3^  bezw.  39,4®;  Pulsfrequenz  ca.  130.  Bauch  etwas 
aufgetrieben,  Leberdampfhng  erheblich  verkleinert.  Starke  Muskelspannnng 
und  intensive  Empfindlichkeit  über  dem  ganzen  rechten  unteren  Quadranten 
des  Bauches. 

Operation  am  6.  Oktober  nachmittags:  Schnitt  am  rechten  lateralen 
Rectusrande.  Aus  der  Bauchhöhle  quillt  reichlich  serös-eitrige,  geruchlose 
Flüssigkeit  hervor.  Därme  aufgebläht  und  mäßig  injiciert.  Der  Wurm- 
fortsatz, dessen  Lumen  nahe  der  Basis  obliteriert  ist,  und  der  eine  eitrige 
Flüssigkeit  enthält  und  an  der  Mitte  eine  Perforationsöffnung  zeigt,  wird 
amputiert.  Im  kleinen  Becken  reichliche  Menge  serös-eitriger  Flüssigkeit 
Ein  Mikuliczscher  Tampon  wird  in  das  kleine  Becken  eingeführt.  —  Ver- 
lauf nach  der  Operation  ausnehmend  günstig.  Am  9.  November  sind 
Temperatur  und  Pulsfrequenz  auf  das  normale  Maß  zurückgesunken. 
Kein  Erbrechen  noch  Schmerzen.  Am  10.  November  wird  Pat  als  geheilt 
entlassen. 

18.  1902.  G.  M.,  20  jähriger  Student,  aufgenommen  am  18.  Oktober. 
Seit  3 — 4  Jahren  hat  Pat  häufig  geringfügigere  Anfälle  von  Leibschmerzen. 
Übelkeit  und  allgemeinem  Unwohlsein  gehabt,  welche  Anfälle  jedoch  schon 
binnen  ein  paar  Tagen  vorübergegangen  sind.  Am  17.  Oktober  fühlte  sich 
Pat  unwohl,  blieb  aber  doch  den  ganzen  Tag  auf.  Am  folgenden  Morgen. 
18.  Oktober  morgens  2  Uhr,  erwachte  er  mit  heftigen  Schmerzen  im  Bauche 
nebst  Erbrechen. 

Status  praesens  am  18.  Oktober  morgens:  Erhitztes,  unruhiges  Aa>- 
sehen;  Temperatur  37,8®  bezw.  38,5®;  Pulsfrequenz  104.  Bauch  nicht  auf- 
getrieben, etwas  gespannt,  namentlich  über  der  rechten  Fossa  iliaca.  Hier 
intensive  Empfindlichkeit  und  weniger  ausgeprägte  Empfindlichkeit  auch 
über  dem  linken  unteren  Abschnitt  des  Bauches. 

Operation  am  18.  Oktober  um  11  Uhr  vormittags:  Schnitt  am  rechten 
Rectusrande.  In  der  Bauchhöhle  freie  serös-eitrige  Flüssigkeit.  Bärme 
etwas  aufgetrieben  und  injiciert  Wurmfortsatz  frei,  nahe  der  Spitze  per- 
foriert Im  kleinen  Becken  eitrige  Flüssigkeit  Ein  Mikuliczscher  Tampon 
wird  ins  kleine  Becken  eingeführt  Nahe  der  Spitze  des  Wurmfortsalzes 
eine  Obliteration,  in  dem  abgeschlossenen,  etwas  ausgedehnten  distalen  Ab- 
schnitt eine  Perforation.  —  Nach  der  Operation  Brechanfälle,  die  immer 
stürmischer  werden,  zugleich  zunehmender  Meteorismus.  Am  23.  Oktober 
daher:  Enterostomia.  Durch  die  alte  Bauchwunde  wird  eine  aufgeblähte 
Darmschlinge  hervorgeholt  und  an  dieser  eine  Darmfistel  nach  Witzel  an- 
gelegt Nur  unerhebliche  Mengen  Darminhalt  gehen  ab.  Der  Zustand  ver- 
schlimmert sich;  Kotbrechen.  Am  24.  Oktober  daher  von  neuem:  Entero- 
stomia. Schnitt  links  vom  Nabel  über  einer  geblähten  Darmsehlinge. 
Diese  wird  eröffnet  und  an  ihr  eine  Darmfistel  nach  der  gleichen  Art  wie 
am  Tage  vorher  angelegt  Reichliche  Entleerung  von  Darminhalt  Am 
28.  hat  das  Erbrechen  nachgelassen  und  der  Bauch  sich  einzuziehen  begonnen. 
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Die  ganze  Zeit  t&glich  Eochsalseingießungen.  Zustand  gut  bis  zum  31.  Ok- 
tober, an  welchem  Tage  die  Entleerung  durch  die  Fistel  aufhört  und  die 
Brechanfälle  wieder  mit  großer  Heftigkeit  einsetzen.  An  demselben  Tage 
wieder  Enterostomie.  Schnitt  in  der  Medianlinie  oberhalb  des  Nabels. 
Darmschlingen  stark  aufgetrieben.  An  einer  solchen  Schlinge  wird  eine 
Darmfistel  angelegt.  Eeichliche  Entleerung  durch  die  Fistel.  Das  Er- 
brechen hört  auf;  allein  Pat.  beginnt  aus  allen  seinen  Wunden  zu  bluten; 
auch  aus  dem  Munde  Blutungen.  Diese  dauern  trotz  aller  Hemmungsver- 
suche fort.  Tod  am  6.  November.  —  Bei  der  Sektion  zeigen  sich  die 
Därme  etwas  injiciert,  leicht  aneinander  klebend,  stellenweise  adhärent. 
Kein  freies  Exsudat. 

19.  1902.  H.  L.,  26jfthriges  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  30. 
Oktober.  Am  29.  Oktober  nachmittags  begann  Pat,  nachdem  sie  schwere 
Möbel  gehoben  hatte,  Schmerzen  im  unteren  Abschnitt  des  Bauches  zu 
fühlen.  Diese  nahmen  abends  zu,  so  daß  Pat.  etwa  um  8  Uhr  sich  ins 
Bett  legen  mußte.  An  demselben  Abend  ein  starker  Schüttelfrost  und 
Übelkeit  Am  nächsten  Tage  immer  noch  Schmerzen,  die  in  der  linken 
Bauchhälfte  am  stärksten  ausgeprägt  sind.  Seit  dem  Erkranken  totale 
Verstopfung. 

Status  praesens  am  30.  Oktober  nachmittags :  Schwer  mitgenommenes 
Aussehen,  graublasse  Gesichtsfarbe.  Temperatur  39,3^  bezw.  39,7®;  Puls- 
frequenz 100.  Leukocytenzahl  27000.  Unterer  Teil  des  Bauches  leicht  auf- 
getrieben, Bauchmuskeln  gespannt.  Diffuse  Empfindlichkeit  über  dem 
Bauche,  am  stärksten  ausgeprägt  über  dem  unteren  Abschnitt  Leber- 
dämpfung etwas  verkleinert 

Operation  am  30.  Oktober  abends:  Schnitt  am  rechten  Rectusrande. 
Därme  injiciert,  stellenweise  mit  Fibrin  belegt;  spärliches  freies  Exsudat 
Wurmfortsalz  frei,  ziemlich  lang,  sein  distaler  Abschnitt  etwas  verdickt 
Schleimhaut  geschwollen,  an  derselben  eine  Menge  Hämorrhagien.  Nach 
Amputation  des  Wurmfortsatzes  wird  ein  Mikulicz  scher  Tampon  einge- 
f&hrt.  —  Verlauf  gut     Am  6.  Dezember  wird  Pat.  als   geheilt  entlassen. 

20.  1903.  M.  S.,  22jähriger  Student,  aufgenommen  am  19.  Februar. 
Früher  von  Zeit  zu  Zeit  leichte,  rasch  vorübergehende  Anfälle  von  Schmerzen 
im  Bauche.  Am  18.  Februar  nachmittags  begann  Pat  leichte  brennende 
Leibschmerzen  zu  fühlen,  welche  gegen  Abend  zunahmen.  Während  der 
Nacht  war  Pat  unruhig  und  febril  und  litt  an  schweren  Schmerzen  im 
Bauche.  Kein  Erbrechen.  Totale  Verstopfung,  obwohl  Pat.  am  Morgen 
des  19.  Februar  Abführmittel  nahm. 

Status  praesens  am  19.  Februar  abends:  Erhitztes,  unruhiges  Aus- 
sehen. Temperatur  38,3  im  Mastdarm;  Pulsfrequenz  112.  Bauch  einge- 
zogen. Muskelspannung  über  dem  ganzen  Bauche,  rechts  am  stärksten 
ausgeprägt.     Empfindlichkeit  über  dem  ganzen  unteren  Teil  des  Bauches. 

Operation  am  19.  Februar  abends  9  Uhr:  Schnitt  am  rechten  late- 
ralen Rectusrande.  Freies  serös-eitriges  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Der 
Wurmfortsatz,  welcher  an  der  hinteren  lateralen  Seite  des  Blinddarms  ge- 
legen und  an  der  Spitze  mißfarbig  ist,  wird  amputiert.  Im  kleinen  Becken 
und  in  der  linken  Bauchhälfte  ebenfalls  serös-eitriges  Exsudat.  Neuer 
Schnitt   am   linken   Rectusrande.      Durch    beide    Wunden   Mikulicz  sehe 
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Tampons.  Die  Wand  des  Wurmfortsatzes  an  der  Spitze  brandig.  — Ver- 
lauf zunächst  ungestört,  am  8.  März  aber  treten  Fieber  und  Stechen  in 
der  rechten  Seite  der  Brust  auf.  Bei  der  Untersuchung  wird  ein  Brgoß 
in  der  rechten  Pleurahöhle  constatiert.  Am  15.  April  wird  Fat  als  geheut 
entlassen. 

21.  1908.  S.  F.,  53jährige  Frau,  aufgenommen  am  20.  März.  Seit 
etwa  12  Jahren  wiederholte  leichtere  und  schwerere  Anfälle  von  Appen- 
dicitis.  Am  19.  März  vormittags  erkrankte  Pat.  mit  starkem  Scbflttelfrost, 
Übelkeit  und  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchhälfte.  Die  Schmerzen 
nahmen  stetig  an  Intensität  zu  und  der  Allgemein  zustand  verschlimmerte  sich. 

Status  praesens  am  20.  März  morgens:  Angegriffenes,  unruhiges 
Aussehen.  Temperatur  37,6^  bezw.  38,0®;  Pulsfrequenz  96.  Bauch  etwas 
aufgetrieben.  Empfindlichkeit  und  Muskelspannung  über  dem  ganzen 
unteren  Teil  des  Bauches,  rechterseits  jedoch  stärker  ausgeprägt 

Operation  am  20.  März  morgens:  Schnitt  am  rechten  lateralen  Bectus- 
rande.  Aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich  dtinner,  weiBlicher,  geruchloser 
Eiter.  Der  dicke,  in  alte  Adhäsionen  eingebettete  Wurmfortsatz  wird  am- 
putiert. Beim  Eröffnen  desselben  zeigt  er  sich  mit  eitriger  Flüssigkeit  ge- 
füllt. Schleimhaut  geschwollen  und  injiciert.  Im  kleinen  Becken  und  in 
der  linken  Bauchhälfte  gleichfalls  dünner  Eiter.  Neuer  Schnitt  am  linken 
Bectusrande.  Durch  die  beiden  Wunden  ^ird  je  ein  Mikuliczscher  Tam- 
pon eingeführt.  —  Verlauf  gut;  jedoch  eröffnet  sich  am  22.  April  durch 
die  rechtsseitige  Wunde  eine  Darmfistel.  Am  20.  Mai  wird  Pat.  als  ge- 
heilt entlassen. 

22.  1903.  E.  L.,  26jähriges  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  11.  JunL 
Seit  längerer  Zeit  unbestimmte  Beschwerden  von  seite  des  Bauches.  Am 
10.  Juni,  etwa  10  Ubr  vormittags,  erkrankte  Pat.  mit  heftigen  Schmerzen 
in  der  rechten  Bauchhälfte.  Die  Schmerzen  breiteten  sich  im  Laufe  des 
Tages  über  den  ganzen  Bauch  aus  und  nahmen  gleichzeitig  an  Intensität 
zu.     Am  11.  Juni  morgens  Aufstossen. 

Status  praesens  am  11.  Juni  morgens:  Angegriffenes  Aussehen. 
Temperatur  38,8®  bezw.  38,9®;  Leukocytenzahl  21,000;  Pulsfrequenz  120. 
Bauch  etwas  aufgetrieben,  Bauchdecken  gespannt.  Bauch  überall  empfind- 
lich, am  stärksten  über  der  rechten  Fossa  iliaca. 

Operation  am  11.  Juni  um  12  Uhr  mittags:  Schnitt  am  rediten 
lateralen  Bectusrande.  Aus  der  Bauchhöhle  quillt  dünner,  Fibrinflocken 
enthaltender,  geruchloser  Eiter  hervor.  Wurmfortsatz  medianwärts  vom 
Cöcum  gelegen,  nahe  der  Basis  perforiert,  enthält  einen  kleinen  Kotstein. 
Schleimhaut  injiciert.  Därme  in  der  Ileocöcalgegend  injiciert.  Nach  Am- 
putation des  Wurmfortsatzes  wird  ein  Mikuliczscher  Tampon  eingeflüut 
—  Verlauf  ungestört.     Am  25.  Juli  wird  Pat.  als  geheilt  entlassen. 

23.  1903.  V.  E.,  28 jähriger  Feiler,  aufgenommen  am  1.  Januar.  Er- 
krankte am  27.  Dezember  1902  plötzlich  mit  intensiven  Bauchschmerzen 
und  wiederholten  Brechanfällen  sowie  Fieber.  Wurde  mit  Eisbeutel  und 
Opium  behandelt.  Am  29.  Dezember  war  in  der  rechten  Fossa  iliaea  ein 
ziemlich  grosser,  empfindlicher  Knoten  entstanden.  Dieser  war  auch  bei 
der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  noch  vorhanden.  Pat.  wurde  zunächst  mit 
warmen  Umschlägen  sowie  Diät  behandelt.     Hierbei  verkleinerte  sich  die 
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Besistenz,  bis  sie  am  25.  Januar  verschwanden  war.  Am  26.  Jannar  wurde 
die  Amputation  des  Wurmfortsatzes  vorgenommen.  Dieser  adhärierte  an 
dem  parietalen  Bauchfell  und  dem  nach  rechts  herübergezerrten  Colon  sig- 
moideum.  Beim  Lösen  der  Adhäsionen  wurde  ein  erbsengrosser  Abszeß 
eröffiiet,  dessen  Inhalt  sorgfältig  aufgetrocknet  wurde.  Der  an  der  Spitze 
perforierte  Wurmfortsatz  wurde  amputiert  und  ein  Jodoformgazedocht  gegen 
das  Cöcum  zu  eingeführt.  Verlauf  nach  der  Operation  anfangs  ungestört. 
Am  29.  Januar  wurde  der  Jodoformgazedocht  entfernt  und  mit  einem  neuen 
ersetzt  Am  Abend  desselben  Tages  Gefühl  von  Vollsein  im  Bauche.  Am 
30.  Januar  5  Uhr  nachmittags  schwere  Schmerzen  im  Bauche. 

Status  praesens  am  80.  Januar  morgens:  Angegriffenes  Aussehen. 
Schwere  Schmerzen.  Bauch  eingezogen,  mit  gespannter  Muskulatur,  diffus 
empfindlich,    Temperatur  38,5®  bezw.  89,5®;  Pulsfrequenz  120. 

■'  Operation  am  80.  Januar  11  Uhr  vormittags:  Die  alte  Wunde  wird 
eröffnet,  jedoch  nichts  als  adhärierende  Därme  vorgefunden.  Neuer  Schnitt 
am  linken  Rectusrande.  Aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich  in  reichlicher 
Menge  serös-eitrige  Flüssigkeit,  welche  das  kleine  Becken  und  den  ganzen 
unteren  Teil  der  Bauchhöhle  erfüllt  Durch  jede  der  beiden  Wunden  wird 
ein  Mikuliczscher  Tampon  in  das  kleine  Becken  eingeführt.  Nach  der 
Operation  unmittelbare  Besserung.  Am  16.  März  wurde  Patient  als  geheilt 
entlassen. 

24.  1904.  M.  K,  21jähriges  Fräulein,  aufgenommen  am  3.  Februar. 
Nach  einem  ein  paar  Tage  dauernden  leichteren  Unwohlsein  erkrankte 
Pat  am  2.  Februar  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchhälfte  und  Er- 
brechen sowie  Fiebergefühl.  Abends  plötzlich  heftige  Bauchschmerzen, 
Erbrechen  und  CoUapserscheinungen. 

Status  praesens  am  2.  Februar  abends:  Schwer  angegriffenes  Aus- 
sehen. Temperatur  87,6^  bezw.  38,3®;  Pulsfrequenz  120.  Bauch  leicht 
aufgetrieben;  diffuse  Muskelspannung  und  Empfindlichkeit  über  dem  ganzen 
Bauche,  die  letztere  am  stärksten  ausgeprägt  über  der  linken  Fossa  iliaca. 

Operation  am  3.  Februar  2  Uhr  vormittags.  Schnitt  am  rechten 
lateralen  Rectusrande.  Därme  aufgetrieben  und  injiciert;  reichliches  serös- 
eitriges Exsudat.  Wurmfortsatz  gegen  das  kleine  Becken  .hinabgezogen 
and  dort  fixieri^  Im  kleinen  Becken  Exsudat  in  großer  Menge.  Neuer 
Schnitt  am  linken  Rectusrande.  Auch  in  der  linken  Fossa  iliaca  injicierte, 
aufgetriebene  Därme  und  dünnflüssiges  Exsudat  Nach  Amputation  des 
Wurmfortsatzes  wird  durch  jede  der  beiden  Wunden  ein  Mikuliczscher 
Tampon  nach  abwärts  gegen  das  kleine  Becken  zu  eingeführt,  von  der 
rechtsseitigen  Wunde  her  außerdem  ein  Gazestreifen  in  den  oberen  Teil 
der  Bauchhöhle.  Wurmfortsatz  lang,  an  der  Spitze  mißfarbig  und  per- 
foriert, enthält  an  dieser  Stelle  einen  bohnengroßen  Kotstein.  Schleim- 
haut überall  stark  injiciert,  in  der  Spitze  brandig.  —  Pat.  ist  nach  der 
Operation  stark  mitgenommen,  wird  mit  täglichen  Eochsalzinfusionen  be- 
handelt. Totale  Verstopfung.  Trotz  Magenausspülungen  häufig  wieder- 
kehrendes Erbrechen  nebst  Spannung  und  Schmerzen  im  Bauche.  Letzterer 
Btark  aufgetrieben.  Am  8.  Februar:  Enterostomia.  Schnitt  links  vom 
Nabel.  An  einer  aufgetriebenen  Dünndarmschlinge  wird  eine  Darmfistel 
nach  Witzel  angelegt.  Während  der  folgenden  Tage  entleeren  sich  durch 
die  Fistel  große  Mengen  Darminhalt,   das  Erbrechen    hört   auf  und  der 
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Bauch  sinkt  ein.  Am  3.  März  wird  das  Drainrohr  von  der  Darmfistel  weg- 
gelassen, worauf  diese  sich  spontan  schließt.  Fat.  erholte  sich  nun  von 
Tag  zu  Tag  und  durfte  schon  außer  dem  Bette  sitzen,  als  am  19.  Man 
anfallsweise  einsetzende  Bauchschmerzen  aufzutreten  begannen.  Diese 
nahmen  zu  und  der  Bauch  wurde  aufgetrieben,  mit  sichtbarer  Peristaltik 
sowie  Plätschern  in  der  linken  Hälfte.  Zu  gleicher  Zeit  StuhlYerhaltuQg. 
Am  22.  März  daher  Laparotomia  et  deliberatio  intestinL  Dflim- 
därme  stark  aufgetrieben.  Eine  Schlinge  nach  dem  linken  unteren  Ab- 
schnitt des  Bauches  hinabgezogen  und  an  den  Rändern  der  hier  bei  der 
ersten  Operation  angelegten  Wunde  fixiert.  Zwischen  diese  Schlinge  und 
die  vordere  Bauchwand  war  eine  DCtnndarmpartie  eingeklemmt  ^^ach 
Lösung  der  Adhäsionen  wird  die  Darmpassage  frei.  Am  24.  März  Kot- 
brechen. An  demselben  Tage  Enterostom ie  nach  Witzel.  Danach 
gleichmässig  fortschreitende  Besserung.  Am  31.  März  wird  das  Darmfistel- 
drainrohr  weggelassen,  worauf  sich  die  Fistel  spontan  schließt.  Stuhlent- 
entleerungen  auf  natürlichem  Wege.  Am  16.  April  wird  Pat,  als  geheilt 
entlassen. 

25.  1904.  H.  H.,  38jährige  Bad-Aufwärterin,  aufgenommen  am  4. 
Februar.  Seit  mehreren  Jahren  wiederholte  geringfügigere  Schmerz- 
anfälle in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Am  3.  Februar  abends  Brennen 
im  Bauche,  der  sich  derb  und  gespannt  anfühlt  Pat  nahm  abends  Rici- 
nusöl  und  hatte  im  Laufe  der  Nacht  3  weiche  Abftlhrungen.  Am  4.  Febr. 
immer  noch  Bauchschmerzen,  die  im  Laufe  des  Tages  immer  mehr  zu- 
nehmen. 

Status  praesens  am  4.  Februar  abends:  Angegriffenes  Aussehen: 
Temperatur  im  Mastdarme  39,6^;  Pulsfrequenz  100;  Leukocytenzahl  21,000. 
Bauch  etwas  aufgetrieben;  Bauchwand  gespannt;  starke  Empfindlichkeit 
über  dem  ganzen  unteren  Abschnitt  des  Bauches,  am  stärksten  ausgeprägt 
über  der  rechten  Fossa  iliaca. 

Operation  am  4.  Februar  abends:  Schnitt  am  rechten  lateralen 
Rectusrande.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  freier,  dünnflüssiger  Eiter.  Wurm- 
fortsatz frei,  nicht  perforiert,  wird  amputiert  Im  kleinen  Becken  reich- 
liches Exsuda^t.  Neuer  Schnitt  am  linken  Rectusrande.  Auch  in  der  linken 
Fossa  iliaca  Exsudat  und  injicierte  Därme.  Mikuliczsche  Tampons  von 
beiden  Wunden  her  nach  dem  kleinen  Becken  hin.  Der  amptutierte  Wurm- 
fortsatz enthält  eitriges  Sekret;  die  Schleimhaut  ist  geschwollen  und  in- 
jiciert.  —  Verlauf  gut.     Pat  wird  am  10.  März  als  geheilt  entlassen. 

26.  1904.  0.  L.,  18 jähriger  Goldschmiedssohn,  aufgenommen  am 
2.  März.  Pat.,  welcher  früher  von  Zeit  zu  Zeit  an  rasch  vorübergehenden 
Anfällen  von  Bauchschmerzen  gelitten  hat,  begann  am  1.  März  nachmittags 
einen  leichten,  unbestimmten,  anhaltenden  Schmerz  im  Bauche  zum  em- 
pfinden. Abends  nahm  der  Schmerz  immer  mehr  an  Intensität  zu  und 
Pat.  mußte  einmal  sich  übergeben.  Die  ganze  Nacht  hindurch  dauerten 
die  Schmerzen  fort  Am  folgenden  Morgen  (3.  März)  localisierten  sich 
<lie  Schmerzen  in  die  rechte  Fossa  iliaca. 

Status  praesens  am  2.  März  nachmittags:  Unruhiges,  erhitztes 
Aussehen.  Temperatur  38,2^  bezw.  38,7^;  Pulsfrequenz  96.  Bauch  nicht 
aufgetrieben.     Muskelspannung   über  dem  unteren  Abschnitt  des  Bauches, 
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Über  der  rechten  Fossa  iliaca  starke  Empfindlichkeit,  geringere  solche  je- 
docb  auch  oberhalb  der  Symphyse  and  des  linken  Ligamentum  inguinale. 
Operation  am  2.  März,  8  Uhr  nachmittags:  Schnitt  am  rechten 
Rectusrande.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  und  dem  kleinen  Becken  sowie 
aach  in  der  linken  Fossa  iliaca  freie  serös-eitrige,  nicht  stinkende  Flüssig- 
keit. Der  in  das  kleine  Becken  herabhängende  Wurmfortsatz  wird  ampu- 
tiert. Er  ist  lang,  an  der  Spitze  mißfarbig,  aber  nicht  perforiert;  die 
Schleimhaut  des  proximalen  Abschnittes  des  Wurmfortsatzes  ist  blaß,  indes 
sie  in  dem  mittleren  Drittel  stark  injiciert,  hämorrhagisch  und  in  dem 
distalen  Endabschnitt  brandig  ist  Der  Inhalt  besteht  aus  einer  braunen, 
stinkenden  Flüssigkeit  und  zwei  Eotsteinen.  Neuer  Schnitt  am  linken 
Rectusrande.  Mikulicz  scher  Tampon  durch  jede  der  beiden  Bauch- 
wunden. —  Verlauf  ungestört  Pat.  Avird  am  9.  April  als  geheilt  ent- 
lassen. 

27.  1904.  E.  M,  39 jähriger  Telegraphenmonteur,  aufgenommen  am 
19.  März.  Im  Laufe  der  letzten  2  Jahre  4  Anfälle  von  Appendicitis.  Der 
letzte  begann  vor  2  Monaten  mit  heftigen  Symptomen.  Pat  war  bis  vor 
8  Tagen  bettlägerig,  hat  aber  auch  nach  dem  Aufstehen  eine  gewisse 
Schmerzhaftigkeit  im  Bauche  empfunden.  Bei  der  Aufnahme  wurde  am 
Mo  Burneyschen  Punkte  eine  schmerzhafte  Resistenz  konstatiert  Eein 
Fieber.  Pat  wurde  mit  Bettruhe,  Diät  und  Breiumschlägen  behandelt 
Vom  5.  April  an  erhielt  er  Abführmittel  und  Klystiere,  um  für  eine  wäli- 
rend  freier  Zwischenzeit  vorzunehmende  Operation  vorbereitet  zu  werden. 
Am  7.  April  morgens  nach  Elystier  unerhebliche  Abführung.  Etwa  um 
2  Uhr  nachmittags  begann  Pat.  über  Eolikschmerzen  zu  klagen;  Bauch 
etwas  aufgetrieben  aber  weich.  Etwa  um  ^'59  Uhr  plötzlich  heftige 
Schmerzen  im  Bauche  und  verfallenes  Aussehen. 

Status  praesens  am  7.  April  abends:  Schwer  angegriffenes,  un- 
ruhiges Aussehen;  Temperatur  37,8^  bezw.  38,6^.  Leukocytose  15,000. 
Bauch  etwas  aufgetrieben,  Bauchwand  stark  gespannt  Intensive  Empfind- 
lichkeit über  der  rechten  Fossa  iliaca  und  geringere  solche  über  der  linken 
ßauchhälfte. 

Operation  am  7.  April  um  V2IO  Uhr  nachmittags:  Schnitt  am  rechten 
lateralen  Rectusrande.  In  der  Bauchhöhle  freies  serös-eitriges  Exsudat 
Das  große  Netz  adhäriert  am  Goecum.  Beim  Lösen  desselben  quillt  dick- 
flüssiger, geruchloser  Eiter  hervor.  Der  an  die  Eückfläche  des  Blinddarmes 
verklebte  Wurmfortsatz  wird  amputiert  Ecichliches  Exsudat  im  kleinen 
Becken  und  in  der  linken  Fossa  iliaca.  Neuer  Schnitt  am  linken  Rectus- 
rande. Mikuliczscher  Tampon  jederseits  durch  die  Wunde  ins  kleine 
Becken.  Wurmfortsatz  an  der  Spitze  kolbenförmig  aufgetrieben;  an  der 
Grenze  zwischen  seinem  engen  proximalen  und  dem  aufgetriebenen  distalen 
Abschnitt  einer  Obliteration  des  Lumens.  In  dem  aufgetriebenen  Ende 
eine  kleine  Perforationsöffnung.  —  Einige  Tage  nach  der  Operation  Kot- 
brechen und  Meteorismus.  Am  16.  April  Stuhlentleerung  nach  Kly stier. 
Danach  ungestörter  Verlauf.    Am  16.  Mai  wird  Pat.  als  geheilt  entlassen. 

28.  1904.  A.  B.,  28jährige  Pfarrersfrau,  aufgenommen  am  1.  Mai. 
Im  letzten  Herbst  ein  gelinder  Anfall  von  Bauchschmerzen.  Am  1.  Mai, 
etwa  um   3  Uhr   morgens,   erwachte  Pat  an  Schmerzen    im  Bauche   und 
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Erbrechen.  Etwa  um  3  Uhr  nachmittags  wurden  die  Schmerzen  äußerst 
heftig  und  dauerten  den  ganzen  Nachmittag  an. 

Status  praesens  am  I.Mai  abends:  Erhitztes,  unruhiges  Aussehen. 
Temperatur  in  der  Achselgrube  39,0^;  Pulsfrequenz  112.  Bauch  nicht  auf- 
getrieben« Muskelspannung  und  Empfindlichkeit  Ober  dem  ganzen  unteren 
Abschnitt  des  Bauches,  am  stärksten  ausgeprägt  jedoch  Aber  der  rechten 
Fossa  iliaca. 

Operation  am  1.  Mai,  11  Uhr  nachts:  Schnitt  am  rechten  laterales 
Bectusrande.  Serös-eitriges  Exsudat  in  reichlicher  Menge.  Der  median- 
und  abwärts  vom  Coecum  liegende  Wurmfortsatz  wird  amputiert  Er  ist 
nahe  seiner  Basis  perforiert  In  seiner  Nähe  werden  zwei  Kotsteine  an- 
getroffen. Aus  dem  kleinen  Becken  entleert  sich  reichliches,  trObes  Ex- 
sudat, desgleichen  aus  der  linken  Bauchhälfte.  Neuer  Schnitt  am  linkeii 
Bectusrande.  Von  beiden  Wunden  her  Mikulicz  sehe  Tampons  ins  kleine 
Becken.  Wurmfortsatz  dick  und  an  der  Oberfläche  belegt;  seine  Schleim- 
haut stark  hämorrhagisch,  stellenweise  mißfiarbig.  In  der  Umgebung  der 
Perforationsöffnung  ist  die  ganze  Wand  brandig.  —  Verlauf  gut  Am 
30.  Mai  wird  Fat  als  geheilt  entlassen. 


XIX. 

Beitrag  znr  Pathogenese  nnd  Anatomie 
der  auf  entzflndlicher,  namentlich  tuberknlöser  Basis  ent- 
standenen Darmstriktttren,  nebst  Bemerkungen  zur  Frage 
der  Darmtuberkulose  vornehmlich  in  der  Türkei. 

Von 

Prof.  Dr.  Wieting, 

Chefarzt  der  chimrg.  Abteilnng  am  kaUerl.  Ottomanischen  Clnterrichtskrankeiüiaase 

Qolhane  zu  Constantinopel. 

(Mit  Fig.  1—9, 12, 14—16, 19,  20  im  Text  und  Fig.  10. 11, 13, 17, 18  auf  Taf.VI,  V.) 

Es  ist  durchaus  natürlich,  daß  für  die  Klarstellung  der  grund- 
legenden Gesichtspunkte  in  der  Tuberkulosefrage,  die  seit  langer 
Zeit  in  so  hohem  Maße  das  allgemeine  und  im  besonderen  das  ärzt- 
liche Interesse  wachhält  und  durch  die  jüngsten  Gontroversen  mit  er- 
höhtem Eifer  und  gesteigerter  Anteilnahme  in  Angriff  genommen 
wurde,  der  Chirurgie  nur  ein  bescheidener  Arbeitsanteil  zufällt. 
Ihrer  Therapie  bieten  sich  zumeist  die  fertigen,  lokalisierten  patho- 
logischen Effekte  und  deren  Folgezustände,  die  sie  zu  beseitigen 
hat,  sei  es  auf  blutigem,  sei  es  auf  unblutigem  Wege.  So  hoch  auch 
an  und  für  sich  der  Prozentsatz  der  tuberkulösen  Affektionen  in 
unserem  Gresamtmaterial  und  so  glänzend  die  Einzelleistungen  sein 
mögen,  ist  für  die  Lösung  der  eigentlichen  Aufgabe,  die  Menschheit 
von  dieser  Geißel  zu  befreien  oder  vielmehr  sie  vor  ihr  zu  be- 
schützen, doch  wenig  getan.  Wohl  aber  hat  die  Chirurgie  schon 
ein  Erhebliches  beigetragen  zur  Erkenntnis  der  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen  der  Tuberkulose,  ihrer  Entstehung  und  Ver- 
breitung und  ihrer  Endausgänge;  und  die  klinisch  -  chirurgische 
Beobachtung  hat  mancherlei  Klarheit  gebracht  in  die  Pathogenese 
der  Tuberkulose  und  die  biologische  Erkenntnis  ihres  EiTegers, 
denn  neben  der  pathologischen  Anatomie  gibt  sie  allein  —  und 
manchmal  klarer  als  diese,  weil  mehr  die  Anfangsstadien  beobach- 

23* 


342  XIX.  WiETING 

tend  —  ans  den  Einblick  in  den  anatomisch-histologischen  Verlauf 
der  tuberkulösen  Prozesse  und  ihre  eventuelle  Beeinflaßang  durch 
unsere  ärztlichen  Heilbestrebungen.  So  gibt  es  eine  Menge  der 
kürzlich  so  lebhaft  erörterten  Fragen,  zu  deren  Beantwortung  voU 
die  chirurgischen  Erfahrungen  ein  Wort  mitsprechen  dfirften;  ich 
erinnere  nur  an  die  Art  des  Auftretens  der  Hanttnberkulose,  an  die 
häufige  Aifektion  des  lymphatischen  Apparates  und  ihre  Beziehnngen 
zur  Eingangspforte,  an  die  Knochentuberkulose  in  ihrem  Zusammen- 
hange mit  den  Lymphknotenerkrankungen,  und  mit  der  Gefaßverletz- 
ung  an  die  Combination  der  Tuberkulose  mit  der  hereditären  Sy- 
philis u.  a.  m. 

Ich  möchte  aus  unserem  hiesigen  reichlichen  Tuberknlosemate- 
rial  das  heraussuchen,  was  für  die  Darmtuberkulose  und  einige  da- 
mit verbundene  Fragen  wichtig  erscheinen  könnte,  d.  h.  soweit  sie 
das  Gebiet  der  Chirurgie  im  weitesten  Sinne  berühren,  und  an  der 
Hand  dieses  Materials,  welches  zum  Teil  schon  in  früheren  Arbeiten 
aus  unserem  Hospital  niedergelegt  ist,  möchte  ich  das  bisher  Be- 
kannte zu  controllieren  resp.  zu  ergänzen  versuchen,  ohne  aber  da- 
mit eine  erschöpfende  Darstellung  gegeben  zu  haben. 

Die  Form,  in  welcher  die  Tuberkulose  des  Verdanungstractas 
dem  Chirurgen  sich  meistens  präsentiert,  ist  weniger  das  eigentliche 
tub.  Darmgeschwür  als  solches,  d.  h.  die  tuberkulöse  nlcerose 
Enteritis,  sondern  voi'wiegend  Folgezustände  einer  tub.  Affektion. 
Von  diesen  gibt  die  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  verhält- 
nismäßig selten  den  Anlaß  zum  Eingriff;  einmal  ist  sie  an  und  für 
sich  nicht  häufig,  da  meistens  vor  dem  Eintritt  der  Perforation 
adhäsive  Verwachsungen  sich  bilden,  die  die  Perforation  verhindeni; 
es  kommt  dann  wohl  zur  Bildung  tub.  Abszeße  mit  ihren  Endaas- 
gängen in  Durchbruch  nach  außen,  mit  Kotfisteln,  enteroanasto- 
motischen  Communicationen,  Bildung  großer  jauchiger  Abszeße  mit 
septischen  Folgezuständen  u.  s.  w.,  und  ferner  betrifft  die  Perfora- 
tion, falls  sie  eintritt,  meistens  schwer  kranke  Phthisiker,  bei  denen 
der  Tod  die  beste  Intervention  darstellt 

Nicht  allzu  selten  sind  die  Fälle,  in  denen  sich  auf  Grund  tu- 
berkulöser Geschwüre  lokalisierte  peritonitische  Verwachsungen 
bilden,  welche  mehrfach  Darmschlingen  und  andere  Bauchorgane 
zu  mächtigen  Conglomeraten  zusammenschweißen  und  rein  mecha- 
nisch durch  Druck  oder  Zug  funktionelle  Störungen  der  betroffenen 
Organe,  heftige  Schmerzen  und  Passagehemmnisse  bis  zum  völligen 
Verschluß  des.  Darmes  erzeugen  können.  Die  Natur  dieser  Prozesse 
ist  eindeutig  und  der  Weg  unserer  Therapie  —  falls  solche  ober- 
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haupt  noch  möglich  ist  — :  entweder  die  Beseitigung  des  Hemm- 
nisses durch  Resektion  oder  seine  Umgehung  durch  Enteroanasto- 
mose  gegeben. 

Weit  häufiger  treten  uns  zwei  andere  Formen  der  tuberkulösen 
Darmaffektion  entgegen,  das  sind  die  einfachen  oder  multiplen 
Darmstrikturen  und  die  tumorartigen  Bildungen.  Es  ist 
Aber  beide  Affektionen  die  Literatur  schon  zu  einem  stattlichen  um- 
fange angewachsen  und  es  könnte  Eulen  nach  Athen  tragen  heißen, 
die  Casuistik  noch  vermehren  zu  wollen.  Immerhin  scheinen  mir 
einige  Punkte,  besonders  in  der  Pathogenese  jener  Affektionen  nicht 
genügend  geklärt  zu  sein  und  für  diese  möge  mein  Material  eine 
willkommene  Ergänzung  bilden.^) 

Fall  1.  Multiple  (9fache)  ringförmige  tuberkulöse  Strik- 
tnr  des  unteren  Jejunnm  und  des  oberen  Ileam. 

Vorgeschichte.  Die  80  Jahre  alte  Patientin  gibt  an,  seit  ihrer 
Jagend  zwar  mager  gewesen  zu  sein,  aber  sich  stets  wohl  befanden  zu 
haben.  In  ihrem  15.  Lebensjahre  Oberstand  sie  einen  Typhus  und  einige 
Jahre  später  Malaria.  Vor  3  Jahren  acqairierte  sie  Syphilis  mit  allen 
Erscheinungen  der  sekundären  Infektion.  —  Vor  5  Jahren  verspürte  sie 
infolge  eines  Diätfehlers  lebhafte  Magenschmerzen  mit  Erbrechen.  Ob- 
gleich dieser  Anfall  rasch  vorüberging,  bildete  er  den  Anfang  des  jetzigen 
Leidens;  denn  von  dieser  Zeit  an  traten  öfters  kolikartige  Schmerzen  auf, 
die  besonders  seit  einem  Jahr  an  Lebhaftigkeit  zunahmen,  häufiger  sich 
einstellten  und  von  Gurren  begleitet  waren.  Zu  gleicher  Zeit  trat  das 
GefQhl  einer  Schwellung  in  den  Eingeweiden  aaf,  gewöhnlich  4 — 5  Stunden 
nach  den  Mahlzeiten.  Sie  ist  stets  constipiert.  Die  (künstliche)  Ent- 
leerung bringt  jedesmal  eine  wesentliche  Erleichterung.  Sie  hat  Appetit, 
aber  sie  ißt  wenig,  um  nicht  Schmerzen  hervorzurufen. 

Die  objektive  Untersuchung  zeigt  eine  ziemlich  stark  abgemagerte, 
anämische  Frau  von  lebhaftem  Temperament.  Das  Herz  weist  keine  be- 
sonderen Veränderungen  auf.  Die  Lungenspitzen  bieten  beiderseits  spär- 
liche trockene,  mittelgroßblasige  Rasselgeräusche,  der  Urin  enthält  Indican 
in  ziemlich  reichlicher  Menge,  sonst  nichts  Abnormes. 

Bei  der  Untersuchung  des  Bauches  (chirurgische  Station)  zeigt 
sich  derselbe  leicht  aufgetrieben,  aber  weich;  die  Bauchdecken  schlaff  und 
dünn.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten  spontan  heftige  peristaltische  Bewegungen 
des  Darmes  auf,  die  von  sehr  lautem  Gurren  und  lebhaften  Schmerzen 
begleitet  werden.  Dieselben  Darmbewegungen  sind  hervorzurufen  durch 
mechanischen  Reiz,  durch  kurzes  Klopfen  mit  den  Fingerspitzen.  Man 
sieht  durch  die  dünnen  Bauchdecken,  wie  Darmschlingen  sich  steifen  und 
dann  wieder  erschlaffen.  Diese  Steifungen  sind  an  keinen  bestimmten  Platz 
gebunden,  sondern  sie  treten  abwechselnd  in  den  verschiedensten  Gegenden 

1)  Fall  1  und  2  wurden  schon  an  anderer  Stelle  (Biedere  Werk  für  die 
Türkei:  Selbstgelebtes  und  Gewolltes.  Bd.  II,  ausfuhrlich  veröffentlicht,  sie 
seien  hier  noch  einmal  kurz  wiedergegeben. 
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des  Leibes  auf;  ziemlich  regelmäßig  sind  nur  rechts  vom  Nabel  sidi 
steifende  Schlingen  bemerkbar.  Jeder  Anfall  endet  mit  Garren  und  Er- 
leichterung. Gase  gehen  nach  Aufhören  desselben  nicht  ab  und  ebenso 
wenig  tritt  Stuhlgang  auf,  ein  Zeichen,  das  dafbr  verwendet  werden  könnte, 
daß  der  Prozeß  sich  nicht  in  den  unteren  Teilen  des  Dickdarms  abspielt 
Der  Stuhl  ist  angehalten,  erfolgt  nur  auf  Elystiere  und  Einlauf.  Erbrechen 
und  Übelkeit  fehlen.  Die  Diagnose  wird  auf  Striktur  des  Dünn- 
darms gestellt,  die  Ursache  zweifelhaft  gelassen. 

Es  wird,  da  gemäß  der  Anamnese  Syphilis  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  ist,  zunächst  Jodkali  verordnet,  in  dem  vollen  Bewußtsein,  daß 
eine  Besserung  der  Symptome  durch  diese  Behandlung  nicht  zu  erzielen 
sei;  denn  durch  die  Abheilung  etwaiger  syphilitischer  Geschwüre  und  In- 
filtrationen kann  naturgemäß  die  bestehende  Striktur  nicht  gehoben  werden: 
vielmehr  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  daß  die  Yernarbung  zunächst 
wenigstens  eine  noch  stärkere  strikturierende  Veränderung  in  der  Dano- 
wand  erzeugen  werde.  Es  soll  durch  diese  spezifische  Behandlung  viel- 
mehr nur  die  Heilung  der  durch  die  Operationen  zu  schaffenden  Läsionen 
sicher  gestellt  werden.  Die  größere  Wahrscheinlichkeit  spricht  freilich 
fOr  die  tuberkulöse  Natur  der  Striktur,  einesteils  wegen  des  positiven 
Lungenbefundes  mit  positivem  Bazillenbefunde,  andererseits  wegen 
des  Um  Standes,  daß  die  ersten  Symptome  des  Leidens  anscheinend  schon 
2  Jahre  vor  der  syphilitischen  Infektion  eingesetzt  haben. 

Operation:  Der  Bauch  wird  durch  Medianschnitt  geöffnet  Es 
drängen  sich  sogleich  mächtig  hypertrophische,  nicht  mit  Gas,  sondern  mit 
flüssigem  Inhalt  gefällte,  schwappende  Darmschlingen  in  den  Schnitt  Die 
nächstliegende  wird  gefaßt  und  nach  beiden  Seiten  verfolgt.  Sie  ftihrt, 
nach  der  einen  Richtung  allmählich  an  Stärke  abnehmend,  in  das  Doo- 
denum,  nach  der  anderen  Richtung,  also  distal  vom  Magen,  zu  einer  starken 
Verengerung.  Diese  sitzt  etwa  IV2  ™  ^o™  Duodenum  entfernt  Die 
Striktur  ist  breit  circulär,  ziemlich  derb,  etwa  4 — 5  cm  lang  und  nach 
beiden  Seiten  trichterförmig  sich  erweiternd.  Der  Durchmesser  des  Darms 
von  Serosa  zu  Serosa  beträgt  etwa  IV2  ci»;  die  Serosa  selber  ist  an 
dieser  Stelle  glatt,  nicht  injiciert,  ohne  Knötchenbildung,  nach  den  Enden 
zu  etwas  mehr  circulär  gerötet.  Es  wird  nun  der  Darm  weiter  distal- 
wärts  verfolgt  und  im  ganzen  9  ziemlich  ähnliche,  teils  breitere,  teils 
kürzere  Strikt uren  gezählt,  deren  letzte  etwa  V2  ™  oberhalb  der  Klappe 
sitzt  Die  zwischen  den  Strikturen  liegenden  Darmabschnitte  sind  eben- 
falls  erweitert,  doch  nimmt  diese  Erweiterung  und  Hypertrophie,  besonders 
in  den  letzten  Abschnitten,  distalwärts  ab.  Der  Dickdarm  ist  frei  nnd 
contrahiert 

Da  es  unmöglich  erscheint,  wegen  der  Länge  des  affizierten  Dann- 
teils (etwa  2  m)  eine  Resektion  des  ganzen  kranken  Abschnitts  vom- 
zunehmen,  und  die  BefOrchtung  nahe  liegt,  daß  der  restierende  Teil  bei 
der  schon  unterernährten  Frau  nicht  mehr  zur  Ernährung  genügen  würde, 
wird  mit  dreifacher  fortlaufender  Naht  eine  seitliche  Anastomose  an- 
gelegt zwischen  dem  oberen  und  dem  unteren  freien  Darmteil.  Die  Bauch- 
decken werden  mit  dreifacher  (Serosa-,  Muskel-  und  Haut-)  Catgutnaht  g^ 
schlössen,  zugleich  aber  vier  durchgreifende  Seidenknopfhähte  angelegt,  da 
die  Banchdecken  äußerst  dünn  sind. 
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Nach  der  Operation  bestehen  noch  etwa  3  Tage  dieselben  heftigen 
peristaltischen  Schmerzen  wie  vorher.  Es  war  offenbar  noch  der  Darm- 
inhalt zwischen  den  einzelnen  Striktnren,  welcher  entleert  werden  mußte. 
Die  Patientin  erholte  sich  nach  2  Tagen  ganz  leidlich,  verfiel  dann  aber 
allmählich  immer  mehr.  Die  Laparotomiewunde  hat  absolut  keine  Tendenz 
zur  Heilung.  Am  8.  Tage  lOsen  sich  die  Catgutnähte.  Die  Darmschlingen 
liegen  sichtbar  hinter  der  Wunde  zwischen  den  Seidennähten.  Es  werden 
neue  Seidennähte  dazwischen  gelegt,  die  alten  schneiden  durch,  und  wieder 
liegen  nach  4  Tagen  Darmschlingen  hinter  dem  Wundspalt.  Sie  sind  ab- 
solut reaktionslos,  zeigen  aber  auch  keine  Neigung,  selbst  nach  eingeführten 
Jodoformgazestreifen  zu  entzündlichen  Verklebungen  oder  auch  nur  leichten, 
reaktiven  Entzündungserscheinungen.  Jodkaligebrauch  führte  hierin  keine 
Besserung  herbei.  Am  18.  Tage  starb  die  Patientin  an  zunehmender  Ent- 
kräftung ohne  jede  Fiebersteigerung. 

Sektionsbefund:  In  den  Lungenspitzen  finden  sich  beiderseits 
frische  peribronchitische  tuberkulöse  Knötchen  neben  festeren  pleuralen 
Verwachsungen.  Die  Leber  zeigt  fettige  Degeneration,  die  Nieren  paren- 
chymatöse Trübungen.  An  den  übrigen  Organen  keinerlei  Veränderungen 
bis  auf  den  Darmtractus. 

Magen  und  Dickdarm  bieten  weder  an  der  Serosa  noch  der  Schleim- 
hantseite  irgend  welche  Anomalien.  Die  Serosa  ist  überall  glatt  und 
spiegelnd  bis  auf  die  Stellen,  die  der  Bauchwunde  und  der  Jodoformgaze  an- 
gelegen hatten.  An  diesen  finden  sich  leicht  fibrinöse  Beschläge.  Die  Stelle 
der  Anastomose  ist  glatt  verheilt,  die  Seidennähte  sind  von  einer  ganz 
feinen  Schicht  jungen  Gewebes  überzogen,  ohne  aber  von  ihr  bis  zur  Un- 
sichtbarkeit  eingebettet  zu  sein.  Die  Reaction  des  Gewebes  war  also  eine 
aaßerordentlich  geringe.  Einzelne  mesenteriale  Lymphknoten  in  der 
Nahe  der  Strikturen  sind  bis  zu  Erbsengröße  geschwollen.  Knötchen- 
bildung  in  der  Serosa  ist  nirgends  zu  sehen. 

Das  ausgeschaltete  Darmstück  wird  mitsamt  der  Anasto- 
mose zur  genaueren  Untersuchung  herausgenommen.  Es  mißt 
zwischen  den  Anastomosestellen  180  cm.  Die  Strikturen  würden  sich 
also  auf  etwa  160  cm  verteilen,  gemessen  von  der  ersten  Striktur  bis  zur 
letzten. 

Die  beigegebene  Figur  1  veranschaulicht  am  besten  die  Verhältnisse: 
Während  der  Darmabschnitt  oberhalb  der  ersten  Striktur  (z)  etwa  V2  ^ 
weit  aufwärts  stark  diktiert  ist,  so  zwar,  daß  proximalwärts  langsam  der 
Übergang  zu  normaler  Weite  erfolgt,  beginnt  eine  eigentliche  Verdickung 
der  Darmwand  erst  etwa  8  cm  oberhalb  der  ersten  Striktur,  zugleich  ver- 
streichen die  Querfalten  mehr  und  mehr,  die  Schleimhaut  wird  glatt,  atrophisch 
und  geht  nahe  der  Striktur  selber,  bis  auf  5^2  ^^  (^^^  Messungen  sind 
am  aufgeschnittenen  Darm  quer  gemessen  zu  verstehen)  sich  verjüngend. 
Der  Querdurchmesser  des  dilatierten  Darms  beträgt  10  cm.  In  den  narbig 
veränderten  Schleimhautpartieen  sind  hier  und  da  kleine  höhere  Schleim- 
hautinseln  stehen  geblieben,  an  der  Sriktur  selber  sind  Schleimhaut  und 
Submucosa  zu  einem  ziemlich  dicken,  narbigen  Hing  verwachsen  (s.  d.  mi- 
kroskopische Untersuchung).  Ganz  ähnlich  verhält  sich  die  zweite  Striktur, 
die  3V2  cm  im  Durchmesser  mißt.  Der  Abstand  .zwischen  der  ersten  und 
zweiten  Striktur  beträgt  10  cm.     Die  dritte   Striktur  ist  die  engste  von 
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allen  mit  2^;2  ^™  ^^  offener  Breite  (Abstand  18  cm).  Die  vierte  mißt  SVjcn 
(Abstand  13  cm),  die  fünfte  3  cm,  die  sechste  3V2*     Der  Abstand  zwischen 


Fig.  1. 
Fall  1.    Das  ganze  180  cm  lange   aasgeschaltete  Darmstüok  Ewlschen  den   beiden  Anasto- 
mosen (bei  A).    z  ist  das  zuführende,  a  das  abführende  Ende. 

ihr  und  der  fünften  beträgt  40  cm;  er  ist  der  größte  von  allen;  dienacli- 
folgenden  Striktaren  haben  ein  ähnliches  Kaliber. 
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Aus  der  Abbldg.  1  geht  einmal  deutlich  hervor,  daß  vor  jeder  Striktur, 
eine  Strecke  weit  vorher  die  Schleimhautquerfalten  allmählich  verstreichen 
(s.  4 — 7)  und  schließlich  in  der  Nfthe  derselben  vollständig  fehlen. 
An  anderen  Stellen  wieder  findet  ein  scharfes,  plötzliches  Absetzen  statt 
(s.  1    bei  2  und  3,   ferner  Fig.  2).    Es   sind   das   nicht   einfach   narbige 


Fig.  2. 
Fall  1.    Die  8.  Stiiktar  aus  Fig.  1  mit  einem  klinisch  verheilten  UeschwUr  bei  x. 

Entartungen,  sondern  offenbar  auf  mechanische  physiologische  Vorgänge  zu- 
rftckzuführende  Veränderungen.  Gleich  hinter  der  Striktur  beginnen  in 
scharfem  circulären  Absatz  die  Querfalten  wieder,  und  dasselbe  Verhalten 
wiederholt  sich  in  dem  nächstfolgenden  Abschnitt.  Der  eigentliche  narbige 
Prozeß  selber  ist  fast  stets  auf  die  Striktursteile  beschränkt  und  nimmt 
diese  in  circulärer  Ausdehnung  ein.  Frischere,  wirklich  geschwOrige  Pro- 
zesse finden  sich  erst  in  der  fünften  Striktur,  und  je  mehr  distalwärts, 
desto  frischer  ist  die  Schleirahautaffektion.  Die  3  letzten  Strikturen  bieten 
noch  ziemlich  umfangreiche  circuläre  Geschwüre  mit  unterminierten  ge- 
röteten Schleimhauti'ändem,  doch  ist  auch  ihr  Grund  glatt  und  es  tritt 
Oberall  und  ausgedehnt  die  Tendenz  zu  narbiger  Verheilung  zutage.  Die 
an  der  3.  Striktur  sichtbaren  Herde  und  der  bei  x  auf  Fig.  1  und  2  vor 
derselben  sichtbare  Herd  sind  keine  offenen  Geschwüre,  sondern  derbere, 
narbige  Wülste,  also  Herde  local  stärkerer  Bindegewebsbildung. 
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Zweitens  ist  ans  Fignr  1  ersichtlich,  wie  die  Dilatation  der  ein- 
zelnen Dannabschnitte  distalwärts  im  Verhältnis  zn  einander  abnimmt 
Während  sie  vor  der  dritten  mit  13  cm  Durchmesser  das  höchste  Maß  erreicht, 
beträgt  sie  vor  der  fünften  Strictnr  nur  noch  8  nnd  vor  der  nennten  etwa  7  cm. 
Als  bemerkenswert  ist  noch  hervorzuheben,  daß  vor  einzelnen  Striktnren, 
am  ausgeprägtesten  vor  der  zweiten,  sich  eine  deutliche  divertikelartige  Ans- 
stülpung  der  Darmwand  nach  dem  Ansatz  des  Mesenteriums  zu  g^ 
bildet  hat. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  Darmmuskulatnr. 
An  einem  aus  der  ganzen  Länge  des  kranken  Darmabschnittes  herausge- 
schnittenen Längsstreifen  läßt  sich  .sehr  schön  verfolgen,  daß  die  Hyper- 
trophie der  Darm  wand,  d.  h.  der  Muskulatur  nicht  eine  gleichmäßige  ist, 
sondern  jedesmal  erst  8 — 10  cm  vor  jeder  Striktur  beginnt  und  bis  zu  ihr, 
an  Stärke  zunimmt,  auch  innerhalb  derselben  besteht  und  noch   ^2  ^^^ 


USS^^44v:{^;5?«?PF?g^^^  ^...■u-^^^w^vi^i 


Fig.  8  (halb  schematisch). 

Aas  dem  vor  der  S.  Striktar  gelegenen  Abschnitt  herausgenommenen  Längsschnitt 

a  nahe  vor  der  S.  Striktar ,   b  dicht  hinter  der  9.  Striktar. 

1  cm  darüber  hinaus  sich  fortsetzt,  um  dann  sehr  rasch  wieder  abzunehmen 
und  bis  auf  die  Norm  zurückzukehren  (s.  Fig.  3).  Am  schönsten  ist  diese« 
Verhalten  vor  der  2.,  3.  und  4  Striktur   zu   beobachten.    Der   Abschnitt 

atrophische  Macosa 
sobmacöses  Bindegewebe 
^ hyiiertrophische  Mascalaris  circuläre  Fasern 

\^    ^   Mascalaris  axiale  Fasern,  darchwochert  von 

snbserösem  Bindegewebe. 
Fig.  4. 
Abschnitt  ans  Fig.  Sa  in  natürlicher  Größe. 

hinter  der  Striktur  zeigt  also  eine  durchaus  normale  Wandstärke,  die  ifli 
Gegensatz  zu  der  mächtigen  Hypertrophie  innerhalb  des  gleichen  Ab- 
schnittes fast  den  Eindruck  einer  Atrophie  macht.  Das  Verhältnis  zwischen 
der  Schleimhaut  und  der  Muscularis  ist  dergestalt,  dafi,  je  stärker  die 
Muskelhypertrophie,  desto  dünner  die  Schleimhaut  sich  entwickelt  zeigt 
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Fall  2.  Multiple  (2  fache)  ringförmige  tuherkulöse  Striktur 
des  Jejunum. 

O.M.,  20  Jahre,  Schüler  aus  Stambnl,  leidet  seit  10  Jahren  an  attackenweise 
auftretenden  Stenoseerscheinungen  mit  Meteorismus,  Brechneigung,  fehlendem 
Stuhl;  jedesmal  auf  Abführmittel  Besserung.  Jetzt,  vor  2  Tagen,  auf  die 
interne  Abteilung  aufgenommen  mit  gleichen  Erscheinungen:  heftige  Leib- 
schmerzen; auf  Einläirfe  hin  erfolgte  blutiger  Stuhl,  Fieber,  kein  Erbrechen, 
keine  Flatus.  Deutlicher  Tumor  in  der  linken  Unterleibsgegend;  man  fühlt 
vom  Rectum  aus  einen  sehr  druckempfindlichen,  ballonartigen  intraabdo- 
minalen Tumor;  keine  Facies  hippokratica;  Zunge  feucht.  Für  Peritonitis 
spricht  frequenter  Puls,  Schmerzen  im  Bauch,  Fieber,  für  Darmverschluß: 
blutiger  Stuhl,  deutlicher  Tumor  im  Douglasschen  Raum.  Da  der  Zustand 
sich  schnell  verschlechtert,  Laparotomie: 

Dünndärme  ganz  enorm  aufgetrieben,  Darmschlingen  mit  reichlichem 
frisch  peritonitischen  Exsudat  verklebt;  große  Partieen  des  Darms  blaurot 
in  beginnender  Gangrän,  Ileumschlingen  coUabiert.  Die  Schnürstelle  wird 
sofort  gefunden,  offenbare  Striktur.  Darmresektion  unmöglich,  daher  Fixation 
der  gangränösen  Partieen  in  der  Bauchwande,  um  sie  als  Anus  praeterna- 
turalis zu  verwenden.  Schneller  Schluß  der  Wunde.  Dauer  etwa  20.  Min. 
Äthemarkose.  Nach  der  Operation  etwas  Stuhl,  Puls  ist  aber  gegen  Abend 
unzählbar.     Exitus. 

Der  Sektionsbefund  lautet:  „Große  Laparotomiewunde,  in  der  Linea 
alba,  starke  dunkelbraune  Verfärbung  der  Bauchhaut.  Beim  öffnen  derselben 
zeigt  sich,  daß  die  Dünndärme  noch  immer  sehr  stark  gebläht  sind,  und 
einzelne  Darmschlingen  sind  unten  im  kleinen  Becken,  andere  in  der  linken 
Regio  hypogastrica  adhärent  durch  fibrinöse  Verklebungen.  Die  Serosa 
dieser  Darmpartieen  ist  trübe,  mit  fibrinösen,  stellenweise  auch  eitrigen 
Belägen  bedeckt.  Ein  Abschnitt  des  Darmes  ist  dunkelblau-schwarz  ver- 
färbt mit  eitriger  Infiltration  in  der  Wand,  augenscheinlich  beginnender 
Gangrän;  das  ganze  Jejunum  hinauf  bis  zum  Duodenum  resp.  Pylorus  ist 
aufgetrieben,  das  Ileum  schlaff  zusammengefallen.  Der  Dickdarm  enthält 
nur  wenigen  eingedickten  Kot. 

Nach  vorsichtiger  Herausnahme  zeigt  sich  (am  frischen  Präparat), 
daß  die  ganze  Affektion  bedingt  ist  durch  2  etwa  1  m  von  einander  ent- 
fernte, beide  im  Jejunum  befindliche  Strikturen.  Die  Serosa  ist  an  den 
stenosierten  Stellen  durch  fibröse,  dem  Darm  parallel  laufende  Massen 
verdeckt  Im  Darmlumen  findet  sich  oberhalb  der  Strikturen,  besonders 
oberhalb  der  ersten,  überhaupt  bedeutend  vorgeschrittenen  Striktur  eine 
sackartige  Ausweitung  des  Darmlumens.  Die  Schleimhaut  ist  dort  in  un- 
regelmäßiger Weise  ulceriert,  doch  so,  daß  noch  Inseln  der  erhaltenen 
Schleimhaut  stehen  geblieben  sind.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  diese 
Ulcerationen  nicht  primär  seien,  sondern  bedingt  durch  die  erschwerte 
Eotpassage.  Oberhalb  der  1.  Stenose  ist  die  Darmwand  in  allen  ihren 
Teilen  ganz  enorm  hypertrophisch,  die  Falten  springen  in  hohen  Kämmen 
vor,  kurz,  alles  deutet  auf  ein  langjähriges  Bestehen  hin.  Dabei  ist  an 
diesen  Stellen  die  Darmwand  im  Zustand  mehr  oder  weniger  vorge- 
schrittener Gangrän,  mißfarbig  braun. 

An  den  übrigen  Organen  finden  sich  lediglich  degenerative  Prozesse, 
sonst  nichts  Besonderes." 
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Fig.  5. 
Za  Fall  2.    Mächtig  dilatierter  hypertrophischer  Jejonumabscfanitt  s  vor  der  ersten  Strik- 
tar  (1) ;  bei  8  die  zweite  Striktar. 
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Das  conservierte  Prftparat  umfaßt  (s.  Fig.  5)  das  Jejunum  und 
den  oberen  Teil  des  Ileum.  Die  erste  Striktur  sitzt  im  mittleren  Abschnitt 
des  Jejunum,  sie  mißt  im  offenen  Lumen  3  V2  ^^^  ^'on  Schleimhautrand  zu 
Schleimhautrand  gemessen,  und  ist  etwa  IV2  cm  lang.  Der  oralwftrts 
gelegene  Darmabschnitt  ist  ganz  enorm  dilatiert,  der  offene  Durch- 
messer beträgt  an  der  weitesten  Stelle  (etwa  15  cm  oberhalb  der  Striktur) 
14  cm;  langsam  nimmt  die  Dilatation  ab;  sie  beträgt  %  m  oberhalb  der 
Striktur,  am  Übergang  zum  Duodenum,  noch  9  cm.  Die  Schleimhaut,  die 
stark  yenös-hämorrfaagisch  imbibiert  ist,  zeigt  aberall  sehr  schöne  Quer- 
falten; 10  cm  vor  der  Striktur  hören  diese  ziemlich  plötzlich  auf  und 
machen  einer  ausgedehnten  narbig-sklerotischen  Veränderung  Platz.  Der 
Darm  verjüngt  sich  zugleich  von  dieser  Stelle  an  trichterförmig  bis 
zur  Striktur.  In  dem  narbigen  Trichter  fehlt  die  Schleimhaut  nicht 
ganz^  und  es  bestehen  keinerlei  frische  Geschwüre,  aber  es  finden  sich 
statt  der  sammetartigen  Drüsenschicht  nur  kleine  feine  Zöttchen  oder  ver- 
einzelt größere  Plaques;  an  einzelnen  Stellen  ist  die  Oberfläche  last  glatt, 
nur  das  Mikroskop  wies  dünne  Epithelschichten  nach,  oder  es  ragen  an 
Stelle  der  Zöttchen  schmalere  und  breitere  Herde  am  glatten  festen  Granu- 
lationsgrunde hervor,  die  keine  Schleimhaut  mehr  führen;  an  wieder  anderen 
Stellen  haben  sich  auf  der  bindegewebigen  Grundschicht  echt  polypöse 
Gebilde  erhoben,  die  eine  Höhe  von  3 — 4mm  erreichen.  In  dieser  Weise 
reicht  die  Schleimhautveränderung  bis  durch  die  Striktur;  2  cm  dahinter 
erheben  sich  wieder  die  Querfalten,  die  freilich  nicht  die  Höhe  erreichen 
wie  in  den  Partieen  oberhalb  der  Striktur.  Die  Unterlage  fQr  diese 
atrophische  Schleimhaut  bildet  nun  ein  ganz  enorm  verdicktes  Binde- 
gewebslager,  das  aus  der  Submucosa  sich  entwickelt  hat;  dies 
ist  am  mächtigsten  in  der  Striktur  selber  und  setzt  sich  oralwärts  in  den 
Trichter  fort,  langsam  abnehmend.  Hand  in  Hand  damit  geht  eine  sehr 
hochgradige   Hypertrophie    der  Muscularis    (s.  Fig.  6),    die   vor- 


Macosa  mit  Follikeln 

SnbmQcosa 

Mnscularis,  circaläre  Fasern 

Mascularis    ^  ^' 
axiale  Fasern,  durchbrochen  von 

Subserosa-Bindegewebe. 

Fig.  6. 
Darmabscfanitt  15  cm  oberhalb  der  l.  Striktar  von  Fall  2. 

wiegend  in  der  circulären  Schicht  ausgesprochen  ist.  Doch  ist  zu  be- 
merken, daß  die  Hypertrophie  erst  etwa  3  V2  cm  oralwärts  von  der  Striktur 
nnd  zwar  ziemlich  plötzlich  beginnt;  12  cm  vor  der  Striktur  etwa  erreicht 
sie  ihre  größte  Stärke  und  nimmt  dann  langsam  oralwärts  ab,  bis  sie 
etwa  30  cm  oberhalb  ganz  zur  Norm  zurückgekehrt  ist;  hier  ist  dann  nur 
eine  Dilatation  des  Darmrohres  zu  constatieren.  Dicht  vor,  in  und  hinter 
der  Striktur  ist  die  Muscularis  fast  von  normaler  Stärke,  doch  ist  sie  hier 
etwas  reichlicher  mit  Bindegewebe  durchsetzt  Diese  Bindegewebs- 
wucherung,  die,  wie  gesagt,  ihre  größte  Massigkeit  in  der  Striktur  selbst 
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und  zwar  in  der  Submucosa  erreicht  hat,  dringt  in  Form  weißlicher  Faser- 
streifen zwischen  den  Querbündeln  durch  and  setzt  sich  auf  die  Sabmucosa 
fort.  So  kommt  es,  daß  auch  deren  bindegewebiges  Lager,  in  der  Aus- 
dehnung entsprechend  dem  in  der  Submucosa,  eine  erhebliche  Verstärknog 
erfährt,  und  von  ihr  wird  die  axiale  oder  Längsmuskelschicht  stark 
von  vorwiegend  parallel  laufenden  Fasern  durchsponnen.  Zudem  zeigen 
sich  die  deutlichen  Residuen  alter  peritonitischer  Produkte,  indem 
Fibrinschichten,  von  Granulationszellen  und  Bindegewebsfasern  durchsetzt,  ia 
Organisation  begriffen  sind,  und  auf  diesen  Schichten  haben  sich  wieder 
frische  Entzündungserscheinungen  eingestellt. 

Der  Abstand  der  zweiten  von  der  ersten  Striktur  beträgt  90  cm. 
Gleich  hinter  der  proxinalen  Verengerung  nimmt  der  Darm  sein  normales 
Lumen  wieder  an;  20  cm  hinter  derselben  ist  er  6  cm  weit;  langsam  bildet 
sich,  je  näher  der  2.  Striktur,  eine  mäßige  Dilatation  aus,  die  8  cm 
vor  ihr  bis  auf  9  cm  ansteigt.  Die  Veränderungen  der  Schleimhaut  sind 
ähnlich  denen  vor  der  1.  Striktur;  die  nicht  sehr  hohen  Darmfalten  ver- 
streichen 5  cm  vor  ihr  ziemlich  plötzlich,  und  die  trichterförmige,  verengte, 
narbige  Fläche  trägt  Schleimhautreste  als  feine  Zotten  auf  narbigem  Grande: 
doch  sind  hier  die  polypösen  Wucherungen  zum  Teil  wesentlich  höher  als 
vor  der  1.  Striktur,  bis  V2  cm  Länge  betragend.  Frische  Geschwüre 
oder  selbst  gereinigte  ältere,  in  denen  die  Schleimhaut  vollkommen 
fehlt,  sind  auch  hier  nicht  vorhanden.  Die  Bindegewebswuchemng, 
die  ihr  Hauptlager  auch  hier  in  der  Submucosa  hat,  erstreckt  sich  proximal- 
wärts bis  über  den  narbigen  Grund  hinaus  und  greift  auf  die  Submacosa 
über. 

Die  Hypertrophie  der  Muscularis,  besonders  der  circnliren 
Schicht,  ist  auch  hier  ausgesprochen,  doch  erreicht  sie  bei  weitem  nicht 
den  hohen  Grad  wie  vor  der  ersten  Striktur;  sie  reicht  oralwärts  bis  etva 
20  cm  von  der  Striktur,  und  erreicht  auf  7  cm  ihre  größte  Stärke.  Die 
Striktur  selber,  3  cm  im  Durchmesser,  sitzt,  wie  stets  zu  beobachten,  am 
distalen  Ende  der  trichterförmigen  narbigen  Partie;  in  ihr  ist  das  Bind^ 
gewebslager  der  Submucosa  am  mächtigsten,  und  die  Muscularis,  die  hier 
nicht  mehr  verdickt  ist,  wird  im  Gegenteil  geschwächt  durch  die  Durch- 
setzung mit  Bindegewebe. 

Fall  3.  Multiple  (3  fache)  ringförmige  tuberkulöse  Siriktnr 
des  unterstenllenm  und  tuberkulöserPseudotumor  derlleocöcal- 
gegend. 

H.  E.,  30  Jahre  alt,  Türke  aus  Eostammis,  wurde  vor  4  Jahren  Iq 
unserem  Hospital  10  Tage  lang  behandelt  wegen  einer  Darmaffektion,  die 
durch  Eoliken  charakterisiert  war,  zugleich  klagte  er  über  Husten.  Dnrch 
Eisblase  trat  Besserung  ein.  Nachdem  er  kurze  Zeit  darauf  wegen  desselben 
Leidens  wieder,  in  einem  anderen  Hospital  behandelt  war,  trat  angeblich 
vollständiges  Wohlbefinden  ein,  bis  er  vor  10  Monaten  von  neuem  Schmeizeo 
verspürte:  dieselben  beschränkten  sich  hauptsächlich  auf  die  rechte  Unter- 
banchgegend,  wo  er  auch  ab  und  zu  eine  Anschwellung  bemerkte.  Dif 
Schmerzen  nahmen  an  Lebhaftigkeit  zu,  wenn  er  sich  auf  die  linke  Seite 
legte  und  wenn  er  aufrecht  ging.  Die  Schwellungen,  die  von  starifem 
Gurren   begleitet,    von  Gasabgang   durch  den  Anus  gefolgt  und  zeitureilig 
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mit  Erbrechen  verbunden  waren,  gaben  dem  Kranken  das  Gefühl  eines 
Zasammenkrampfens  und  Torsion  der  Eingeweide.  Diese  Beschwerden 
führten  ihn  wieder  in  unsere  Behandlung. 

Der  sonst  ziemlich  muskulöse  Mann  hat  eine  blasse  Gesichtsfarbe,  die 
Mienen  sind  oft  verzerrt  durch  die  lebhaften  Schmerzen,  die  ihn  zwingen, 
fast  den  ganzen  Tag  über  das  Bett  zu  hfiten.  Das  Herz  ist  normal,  von 
Seiten  der  Lungen  liegt  außer  leichter  Rauhigkeit  der  Atmung  rechts 
hinten  unten  nichts  Abnormes  vor;  im  Sputum  sind  Tbz.  nicht  nachzuweisen. 
Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiß.  Die  Bosenb  ach  sehe  Reaktion  ist  negativ 
(nach  reichlichem  Abführen!).  Defäkation  1  mal  am  Tage.  Temperatur 
37 — 87,5^.  Erbrechen  1  mal  in  3  Tagen.  Objektiv  läßt  sich  in  der  rechten 
Ileocöcalgegend  ein  über  mannesfaustgroßer  Tumor  nachweisen,  der  auf  den 
oberen,  tief  gelegenen  Teil  der  Beckenschaufel  fixiert  erscheint  und  fast 
bis  an  den  rechten  Rippenbogen  reicht.  Der  sehr  harte  Tumor,  der  starke 
Druckschmerzen  bietet,  ist  seitwärts,  nach  innen  zu,  etwas  verschieblich, 
nach  auf-  und  abwärts  aber  unbeweglich.  Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben. 
Von  Zeit  zu  Zeit  treten  kolikartige  Schmerzen  auf,  die  bisweilen  stark 
gesteifte  Darmschlingen  unter  den  Bauchdecken  tast-  und  sichtbar  machen. 
Die  peristaltischen  Bewegungen  enden  immer  in  der  Gegend  des  Cöcums. 
An  den  übrigen  Organen  lassen  sich  nirgendwo  tuberkulöse  Veränderungen 
nachweisen.    Der  Mann  ist  in  leidlich  gutem  Ernährungszustande. 

Operation:  Es  wird  ein  Schrägschnitt  über  der  Ileocöcalgegend  an- 
gelegt, der  nach  hinten  zu  bis  gegen  die  Spitze  der  12.  Rippe  etwa  reicht. 
Es  zeigt  sich  nun,  daß  das  Cöcum  einen  sehr  derben  faustgroßen  Tumor 
darstellt,  der  fest  mit  der  Unterlage  verwachsen  ist,  besonders  hinten  und 
seitlich.  Der  Tumor  nimmt  auch  den  unteren  Teil  des  Col.  asc.  ein. 
Dieses  ist  im  ganzen  durch  Verkürzung  seines  Mesenterium  herabgezogen. 
Nahe  dem  Cöcum  lassen  sich  im  Mesenterium  mehrere  vergrößerte  Lymph- 
knoten tasten.  Sehr  in  die  Augen  springend  ist  nun  die  enorme  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  unteren  Ileumabschnittes,  sein  Durchmesser  über- 
trifft bei  weitem  den  des  ziemlich  verengten  Dickdarmes.  Im  Verlaufe 
dieses  hypertrophischen  Darmabschnittes  finden  sich  mehrere  ampullen- 
artige Erweiterungen,  die  durch  3  deutliche,  scharf  verengte  Ringe  gegen- 
einander abgesetzt  sind.  Der  letzte,  d.  h.  der  proximalste  Ring  findet  sich 
30  cm  oberhalb  der  Klappe.  Die  Serosa  zeigt  außer  geringer  rosenfarbener 
Injektion  keinerlei  Veränderung,  nur  an  den  Strikturstellen  ist  die  Längs- 
streifung  durch  mehr  weißliche  circuläre  Streifung  unterbrochen.  Die 
Mesenterialknoten  des  Ileums  sind  nicht  vergrößert 

Es  wird  nun  in  ziemlich  mühevoller  Arbeit  das  ganze  Packet,  welches 
den  Tumor  enthält,  freigearbeitet  von  der  Unterlage.  Um  dies  glatter  zu 
bewerkstelligen,  wird  zunächst  das  Colon  10  cm  oberhalb  des  Cöcums 
durchtrennt,  zwischen  zwei  Kocherschen  Klemmen;  dann  wird  das  Ileum 
3  cm  proximalwärts  von  der  letzten  Striktur  abgeschnitten  und  der  affizierte 
Teil  von  seinem  Mesenterium  abgetrennt,  so  daß  das  ganze  herausgenommene 
Darmstück  etwa  V2  Meter  beträgt.  Mit  ihm  werden  auch  die  vom  Cöcum 
ausgehenden  Mesenterial-Lymphknoten  exstirpiert.  Die  beiden  offnen  Darm- 
lumina werden  durch  fortlaufende  Naht  geschlossen  und  zwischen  den 
beiden  sehr  ungleichen  Darmenden,  dem  Ileum  und  dem  herabgezogenen 
Colon  transversum,  eine  seitliche  Anastomose  geschaffen.     Nach  Einlegung 
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eines  Gazestreifens  gegen  den  Colonstnmpf  zu  und  guter  Yersorgang  der 
Mesenterialwundflächen  wird  die  ganze  Wunde  mit  durchgreifenden  Seiden- 
nähten  geschlossen  bis  auf  das  Loch  für  den  Gazestreifen. 

Die  Operation  hat  etwa  1  '/2  Stunden  gedauert,  der  Kranke  erholt  i^idi 
nach  zweimaliger  Eochsalzinfusion  innerhalb  zweier  Tage  und  bekommt  am 
3.  Tage  Milch  und  Suppen  und  hat  spontanen  wohlgeformten  Stuhl.  Dif 
Tampons  werden  am  8.  Tage  bis  auf  einen  entfernt.  Am  14.  Tage  wirl 
auch  der  letzte  entfernt,  wobei  sich  etwa  3  Eßlöffel  dicken  Eiters  ent- 
leeren. Nach  wiederholter  Drainage  schließt  sich  die  kleine  AbszeBhöhle 
rasch.  In  der  4.  Woche  ist  auch  die  letzte  Fistel  geschlossen.  Der  Kranke 
ist  frei  von  Beschwerden  und  kann  sämtliche  Speisen  ohne  Beschwerden 
vertragen. 

Die  Länge  des  exstirpierten  Präparats  enthält  das  Ileum  mit 
30  cm  Länge,  das  Cöcum  und  Colon  asc.  mit  20  cm  (Fig.  7).     Das  Cöcnm 


Fig.  7. 

Fall  3.    Ileocöcaltaberkulose  mit  Sfacher  Striktar  des  Ileam; 
zahlreiche  Keime  vor  dem  Cöcum. 


bildet  von  der  Banhinischen  Klappe  an  mit  der  Umgebung  des  Wurmfortsätze^ 
einen  über  mannsfaustgroßen,  sehr  derben  Tumor.  Die  Passage  des 
Cöcums  ist  kaum  für  einen  dünnen  Bleistift  frei.  Die  Wandung  des  Roh^ 
nach  der  Bauchhöhle  beträgt  gut  1 V2  cm  Durchmesser.  Auf  einem  glatten 
Durchschnitt  sind  makroskopisch  die  einzelnen  Schichten  nicht  zu  diffe- 
renzieren, sondern  bilden  ein  derb  fibröses  Gewebe,  in  dem  starke  Maskel- 
schichten  unregelmäßig  durchbrochen  verteilt  sind.  Nach  der  Schleimhaot- 
fläche  zu  ist  das  Lumen  ausgekleidet  von  zahlreichen  warzenförmigen  odt^r 
länger  gestielten  polypö^^en  Wucherungen,  die  bis  ^'2  ^^^^  ^U  ^™  ^^^' 
erreichen  und  am  frischen  Präparat  bläulich  rötliche  Farbe  zeigen.    Nach 
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der  Hinterwand  des  Cöcums  zu  geht  das  Darmrohr  in  eine  festere  fibröse 
Masse  über,  welche  auf  der  hinteren  Abdominalwand  fixiert  ist.  In  diese 
Masse  ist  nach  hinten  unten  zu  umgebogen  der  Wurmfortsatz  (Fig.  8)  fest 
eingemauert  Derselbe  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  an  der  Schleimhaut- 
fiäche  eine  3  mm  dicke  Schicht  polypös  gewucherter  Gewebsschicht  von 
dunkel  injicierter  Farbe,  mit  weißlichen,  anscheinend  käsigen  Massen  durch- 
setzt. Die  Muscularis  ist  ebenfalls  stark  verdickt,  im  Durchschnitt  bis 
auf  V2  cm.  Die  Fixatioh  der  entzündlich  fibromatösen  Geschwulstmasse 
geschieht   durch   einfachen  Übergang   auf  die  fasciale  Unterlage  und  all- 


Fig.  8. 

Fall  3.    Taberknlöser  Warmfortsatz  aus 
Fig.  7. 


Fig.  9. 

Fall  3.    Längsschnitt   darch    die   Wand    den 
untersten  Ileamteiles  mit  enormer  Hypertrophie 
des  Mnscnlaris  und  geschwollenen,  nicht  nach- 
weisbar tuberkulösen  Follikeln. 


mähliche  Lockerung,  so  daß  erst  in  diesen  Schichten,  d.  \l  direkt  auf 
dem  Muskel,  die  operative  Herauslösung  möglich  wird.  An  dem  Mesen- 
terialansatz des  Cöcums  findet  sich  in  einem  2  Finger  breiten  Streifen  der 
lymphatische  Apparat  stark  affiziert,  während  die  sonstigen  Mesenterial- 
knoten,  soweit  sich  dies  durch  Palpation  feststellen  läßt,  nicht  vergrößert 
erscheinen.  In  jenem  Streifen  finden  sich  6  —  8  Lymphknoten  von 
Bohnen-  bis  Taubeneigröße,  und  zwar  ist  der  größte  der  direkt  am  Cöcum 
gelegene  Knoten,  der  auf  dem  Durchschnitt  auch  allein  zwei  größere  käsig- 
kreidige Herde  enthält.  Die  anderen  centraleren  Knoten  weisen  nur  all- 
gemeine Schwellung  und  kleinere  glasig  durchscheinende  Herde  auf;  nacli 
dem  Colon  zu  sind  hinter  jener  röhrenförmig  verengten  Partie  die  Schleim- 
hautfalten noch  anfangs  höher  und  zeigen  noch  mehrfach  polypöse  Wucherung, 
werden  aber  dann  rasch  normal.  Nur  auf  der  Abdominalfiäche  beweisen 
Eetraktionen  seines  Mesenteriums  den  Finfluß  der  benachbarten  entzünd- 
lichen Prozesse.  Das  Ileumende  zeigt  auf  der  ganzen  exstirpierten  Strecke 
eine  starke,  stellenweise  enorme  echte  Hypertrophie  seiner  Wandung,  be- 
sonders der  Muscularis,  und  eine  nach  dem  Cöcum  zunehmende  Dilatation 
(s.  Fig.  9).  Wir  können  dabei  drei  ampullenförmig  erweiterte  Abschnitte 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXVIH.  Bd.  24 
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unterscheiden,  die  von  2  resp.  3  mehr  oder  weniger  tiefen  Einscbnitteo 
begrenzt  sind.  Die  erste  Striktur,  vor  welcher,  wie  die  Einsicht  bei  der 
Operation  ergab,  der  Darm  ebenfalls  ziemlich  stark  hypertrophiert  und 
dilatiert  war,  mißt  4V2  cm  in  offner  Weite;  die  zweite  ebenfalls,  die  dritte 
7  cm.  Sie  liegt  schon  in  dem  stärkst  dilatierten  letzten  Abschnitt.  Die 
erste  Ampalle  ist  nar  4  cm  lang,  das  Darmlnmen  7  cm  weit;  die  zweite 
18  cm  lang,  das  Darmlnmen  10  cm  weit;  die  dritte  7  cm  lang,  das  Lamen 
etwa  13  cm  weit  Die  Ampullen,  besonders  die  letzte,  bilden  tiefe  Aus- 
sackungen; die  letzte  enthält  viele  kleinere  und  größere  Fruchtkerne  ond 
zum  Teil  sehr  scharfe  Knochenstückchen.  Die  distale  Begrenzung  der 
letzten  Ampulle  wird  durch  die  oben  beschriebene  Cöcumverengerung  resp. 
Bauhinische  Klappe  gebildet 

Auffallend  ist  nun,  daß  nirgends  ein  Geschwür  sichtbar  ist. 
auch  nicht  in  der  Nähe  der  Strikturen.  Diese  bestehen  vielmehr  aas 
wallförmig  die  Schleimhaut  vorwölbenden  Ringen  mit  intakter  Schleim- 
haut Stellenweise  finden  sich  auf  diesen  Bingen  stark  polypöse 
Wucherungen,  vergleichbar  traubenförmigen  Condylomen  (s.  Rg.  10  auf 
Taf.  IV,  Y),  bis  zu  1  cm  Höhe,  welche  das  Lumen  stark  beeinträchtigen. 
Sehr  eigenartig  sind  zwei  kleinere  circuläre  Wälle,  die  sich,  noch  ohne 
eine  eigentliche  Striktur  erzeugt  zu  haben,  am  seitlichen  Umfamge  inner- 
halb der  zweiten  Ampulle  zu  bilden  beginnen:  Sie  bestanden  frisch  aus 
schwach  iiyicierten,  vorgewölbten  Schleimhaut&lten  von  3 — 4  cm  Länge, 
in  denen  sich  circulär  angeordnete,  lebhaft  ipjicierte,  bis  linsengroße  Knöt- 
chen zeigten,  die  aber  keinerlei  Läsion  der  Schleimhaut  erkennen  ließen 
Dicht  vor  der  Bauhinischen  Klappe  erscheint  die  Schleimhaut  abgeflacht, 
an  Stelle  der  Falten  mehr  kürzere  warzige  Wülste  bildend,  doch  ist  auch 
hier  durchaus  keine  Geschwürsbildung  sichtbar,  vielmehr  erscheint  die 
Schleimhaut  mit  Submucosa  auf  dem  Durchschnitt  in  ziemlich  dicker  Lage 
gegen  die  Muscularis  scharf  abgesetzt 

Auf  der  Serosa  findet  sich  an  den  Striktursteilen  eine  mehr  oder 
weniger  tiefe  circuläre  Falte,  eine  sekundäre  Einschnürung,  wie  einem 
inneren  Zuge  folgend.  Diese  circulären  Falten,  in  die  auch  das  snbseröse 
Fett  am  Mesenterialansatze  einbezogen  ist,  verdecken  dann  die  Längs- 
streifen des  Darms,  indem  leichte  undurchsichtige  fibröse  Verdickungen  der 
Serosa  die  Muskelschicht  nicht  erkennen  lassen.  Knötchen  sind  darin 
nicht  vorhanden  und  es  bestehen  keinerlei  peritonitische  Adhäsionen. 

Fall  4.  Multiple  (3 fache)  ringförmige  tuberkulöse  Striktur 
des  untersten  Ileum  und  tuberkulöser  Pseudotumor  der  Ileocö- 
calgegend. 

Der  eigenartig  anämisch  kachektisch  aussehende  Mann  mit  blasser, 
etwas  gelblicher  Hautfarbe  leidet  seit  etwa  1  Jahre  an  Schmerzen  in  der 
rechten  ünterbauchgegend.  Daselbst  sei  auch  eine  Verhärtung  zu  flxblen. 
Die  Schmerzen  seien  in  den  letzten  Monaten  besonders  heftig  gewesen  ond 
träten  anfallsweise,  kolikartig  auf.  Es  besteht  Stuhl  verhaltung.  Die  ünte^ 
snchung  der  Lungen  ergibt  normale  Verhältnisse  und  es  bestehen  keinerlei 
•  sonstige  Symptome  als  schwacher  Herzschlag. 

In  der  Ileocöcalgegend  fQhlt  man  einen  großen,  fast  unbeweglichen 
Tumor  mit  knolliger  Oberfläche,  von  großer  Härte.  Der  Leib  ist  mißic 
aufgetrieben.    Ab  und  zu,  unabhängig  von  der  Mahlzeit,  treten  kobkartige 
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Schmerzen  aaf,  man  sieht  and  fühlt  dann  sich  steifende  Darmschlingen, 
die  nach  der  Ileocöcalgend  zu  mit  Schmerzen  enden.  Die  Koliken  sind 
auch  durch  mechanischen  Reiz  auszulösen.  Erbrechen  besteht  nicht.  Der 
Urin  enthält  reichlich  Indican. 

Operation:  Es  wird  durch  einen  Schrägschnitt  der  Tumor  freigelegt, 
nachdem  das  verwachse  Netz  getrennt  ist.  Das  Peritoneum  ist  fiberall  intakt, 
LymphdrQsenschwellungen  nirgends  zu  constatieren.  Der  harte  Tumor  ist 
fest  mit  der  hinteren  Beckenwand  verwachsen;  er  nimmt  das  COcum  und 
den  unteren  Teil  des  Col.  asc  ein,  einschließlich  den  Wurmfortsatz; 
außerdem  sind  noch  3  scharf  einschneidende  Strikturen  im  untersten  Ileum- 
teil  vorhanden;  weitere  finden  sich  bei  Absuchen  des  Darmes  nicht.  Müh- 
sam wird  der  Tumor  aus  seinen  Verwachsungen  gelöst  und  reseciert;  die 
beiden  Darroenden  werden  vernäht  und  eine  seitliche  Anastomose  angelegt. 
Nach  dem  Versenken  der  Darmstümpfe  wird  ein  Gazestreifen  eingeführt. 

Nach  der  Operation  ist  der  Puls  klein  und  bleibt  es  auch  trotz  In- 
fusion, stets  beschleunigt.  Gase  gehen  ab.  Am  3.  Tage  treten  nachts 
Schmerzen  auf^  Fieber  ohne  peritonitische  Erscheinungen.  Der  Verfall 
dauert  an  und  am  6.  Tage  erfolgt  der  Exitus. 

Die  Sektion  ergibt  eine  nekrotische  Stelle  an  dem  Colonstumpfe,  die 
äußerste  Ecke  war  infolge  ungenügender  Ernährung  brandig  geworden, 
indem  der  Resektionsschnitt  nicht  schräg  genug  abstumpfend  angelegt  war. 
Eine  Kothabszeß  hatte  sich  gebildet,  und  daran  anschließend  eine  frische 
Peritonitis  diffusa.  Es  bestand  weder  eine  Lymphknotenaffektion,  noch 
eine  Lungenaffekt ion.  Herz,  Leber  und  Niere  in  diffuser  fettiger  Dege- 
neration. 

Das  exstirpierte  Darmstück  ist  etwa  90  cm  lang,  davonkommen 
22  cm  auf  das  Colon  mit  dem  Göcum.  An  die  Ileocöcalklappe  an 
setzt  sich  eine  starke  Striktur  des  Dickdarmeinganges,  die  kaum  für  einen 


Fig.  12. 
Fall  4.    Halbschematische  Skizze  des  exstirpierten  Cöcam  und  Ileum. 


Bleistift  durchgängig  ist;  sie  hat  eine  Länge  von  etwa  74  cm,  gemessen  an 
der  medialen,  vorderen  Seite  und  ist  ausgekleidet  mit  warzigen  bis 
stark  polypösen  Wucherungen,  die  sich  noch  eine  kurze  Strecke  über 
den  distalen  Strikturring  hinaus  auf  das  Colon  fortsetzen.  Das  Cöcum 
ist  stark  geschrumpft,  so  daß  ein  eigentlicher  Cöcalraum  gar  nicht  existiert, 
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nur  Schleimhautspalten  lassen  sich  in  dem  etwa  kleinmannsfanstgroßen 
Tamor,  der  Göcam  und  Wurmfortsatz  einschließt,  an  seiner  Stelle  nach- 
weisen. Auf  verschiedenen  Durchschnitten  durch  den  Tumor  kann  man 
den  Wurmfortsatz  als  nach  vorn  und  unten  verlaufend  verfolgen.  Auf 
einem  solchen  Durchschnitt  hebt  sich  auch  die  geschrumpfte  und  stark 
verdickte  COcumwand,  besonders  durch  ihre  stark  hypertrophische  Musko- 
latur  in  dem  narbigen  Gewebe  gut  ab  und  jener  spaltförmige  Rest  des 
Lumens  ist  von  dichten  polypösen  Wucherungen  ausgeitlUt,  die  offenbar 
der  Schleimhaut  angehören.  Ebenso  ist  der  Wurmfortsatz  mit  seiner 
verdickten  Muskulatur  als  ringförmiges  Gebilde  zu  verfolgen,  auch  seine 
Schleimhaut  erscheint  stark  gewuchert.  Die  Tumormassen,  welche  Cöcnm 
und  Wurmfortsatz  enthalten  und  auf  die  Muskulatur  der  hinteren  Baoch- 
wand  fixiert  sind,  bestehen  aus  derb  fibrösem  Gewebe,  welches  hier  and  da 
Fett  einschließt  und  an  einer  Stelle  auch  einen  kleinen  k&sig  eitrigen  Herd 
enthftlt  Es  findet  sich  nur  ein  einziger,  etwa  erbsengroßer  Lymphknoten 
nahe  am  Cöcum,  der  auf  dem  Durchschnitt  einen  kleinen  frischen  Tuberkel 
aufweist 

In  dem  Ileumteil  finden  sich  3  scharf  und  tief  einschneidende 
circuläre  Strikturen  von  kaum  V2  c"^  Länge.  Die  Serosa  ist  an  diesen 
Stellen  auf  einer  Strecke  von  etwa  2 — 3  cm  ringsum  durch  bindegewebige 
Auflagerungen  verdeckt,  die  aber  nur  locker  anhaften  und  leicht  abziehbar 
sind  (s.  Fig.  13)  Tuberkel  finden  sich  in  denselben  nicht. 


Fig.  14  (halb  schematisch). 
Stelle  einer  Striktar  mit  intakter  gewncberter  Schleimhaut. 

Die  3  Strikturen  sind  ganz  gleichartig  gebaut,  die  distalste  ist  die 
engste,  kaum  für  eine  Gänsefederspule  durchgängig,  die  proximalste  ist  die 
weiteste,  noch  fast  für  einen  kleinen  Finger  passierbar.  Der  geö&ete 
Darm  zeigt  an  allen  Strikturen  eine  vollkommen  intakte  d.  k  nirgendwo 
ulceröse  Schleimhaut,  nur  kleine  warzige  polypöse  Wucherungen  sind  in 
dem  Strikturring  (besonders  dem  distalsten)  und  kurz  vor  demselben  sicht- 
bar. Die  zwischen  den  Strikturen  liegenden  Darmabschnitte,  die  der  Reih^ 
nach  29,  21,  12  und  6  cm  lang  sind,  sind  mäßig  erweitert,  am  stärksten 
noch  der  distalste.  Die  Muskulatur  ihrer  Wandung  ist  nur  mäßig  stark 
hypertrophiert.    Vor  und  hinter  den  Strikturen  findet  sich  auf  2 — 3  cm  die 


Beitrag  zur  Pathogenese  und  Anatomie  der  Darmstrikturen  etc.       359 

Schleimhaut  mehr  oder  weniger  hoch  papillomatös  gewuchert  (Fig.  14). 
Nirgendswo  aber  ist  auch  nur  die  Spur  eines  Geschwürs  oder 
einer  Schleimhautnarbe  zu  entdecken.  In  dem  letzten  Abschnitt,  der 
eine  Menge  kleinerer  Obstkerne  und  Enochenstflckchen  enthält,  sind  die 
Schleimhautfalten  verstrichen.  In  der  zweiten  Ampulle  findet  sich  ein  großer 
Ptirsichkern  und  ein  Spulwurm. 

Fall  5.  Infiltrative  tuberkulöse  Ulceration  des  untersten 
Ileums  und  tuberkulöser  Pseudotumor  der  Ileocöcalgegend. 

Gülter,  15  Jahre  alte  Tscherkessin,  unverheiratet.  Anamnestisch  nichts 
Wichtiges  mitzuteilen. 

Vor  3  Jahren  will  sie  einen  Monat  lang  krank  gewesen  sein.  Die 
Regel  ist  einige  Male  aufgetreten,  hat  dann  aber  aufgehört  und  fehlt  auch 
jetzt.  Vor  6  Monaten  etwa  traten  in  der  Cöcalgegend  Schmerzen  auf,  die 
nach  dem  Kabel  hin  ausstrahlen  und  6 — 7  Stunden  dauerten.  Das  wieder- 
holte sich  anfallsweise  alle  2 — 3  Wochen.  Sie  fühlte  zugleich  daselbst  eine 
naßgroße  Geschwulst. 

Befund.  Die  Patientin  ist  abgemagert,  von  hektischem  Gesichtsans- 
druck,  Lymphknoten  am  Halse  sind  geschwollen.  In  der  Ileocöcalgegend 
ist  ein  cylindrischcr  Tumor  fQhlbar,  der  ziemlich  stark  druckempfind- 
lich ist. 

Verdauung  unregelmäßig:  bald  Diarrhöen,  bald  Verstopfung.  Circu- 
lationsapparat  ohne  besonderen  Befund. 

Auf  den  Lungen  negativer  Befund. 

Es  besteht  andauernd  hektisches  Fieber  zwischen  88  und  39^  und  der 
Urin  enthält  trotz  Durchfällen  Indican  in  erheblicher  Menge.  Das  Körperge- 
wicht geht  innerhalb  von  4  Wochen  um  3  kg  zurück  (auf  83^/2  kg). 

Operation  JV2  Stunden:  Durch  einen  Schrägschnitt  wird  der  Tumor 
frei  gelegt  und  der  untere  Teil  des  Ileum  im  Zusammenhang  mit  Cöcum 
und  Colon  ascendenz  exstirpiert.  Die  Darmenden  werden  durch  Murphy- 
knopf  vereinigt. 

Im  Mesocolon  sind  die  Lymphknoten  stark  geschwollen  und'  akut 
verkäst.  Die  Wunde  wird  bis  auf  eine  Drainagestelle  geschlossen.  Der 
Wundverlauf  ist  ungestört,  am  22.  Tage  wird  der  Knopf  aus  dem  Bectum 
entfernt,  das  ihn  nicht  spontan  auszustoßen  vermag.  Die  Temperatur  wird 
normal,  der  Stuhlgang  regelmäßig.  Nach  4  Wochen  wird  die  Patientin 
geheilt  entlassen,  nur  noch  Fisteln  einzelner  Stichkanäle.  Eine  Lungen- 
aifektion  besteht  nicht. 

Nach  3  Monaten  wird  die  Patientin  wegen  der  nicht  aufhörenden 
Eiterung  von  neuem  aufgenommen;  es  wird  auf  die  Fisteln  incidiert  und 
die  Seidenfäden  werden  entfernt.  Nach  Tamponade  heilt  die  Wunde  bis  auf 
eine  Fistel  aus,  mit  der  sie  nach  2  Monaten  entlassen  wird.  Das  Körpergewicht 
hat  sich  inzwischen  von  33^/2  anf  48  kg  gehoben.  Die  Temperatur  ist 
bis  auf  einzelne  plötzliche  Steigeruneren  normal,  der  Stuhlgang  geregelt, 
der  Urin  enthält  immer  noch  Indican.  Nach  einem  Monat  kehrt  die 
Patientin  wieder,  es  hat  sich  die  Fistel  in  eine  Kotfistel  umgewandelt, 
sonst  ist  der  Zustand  sehr  befriedigend.  Lungenerscheinungen  fehlen. 
Langsam  aber  tritt  dann  der  Verfall  ein,  es  treten  Husten  und  Auswurf 
und  rascher  unaufhaltsamer  Kräftezusammenbruch  ein,  dem  die  Patientin, 
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einige  Monate   nach   dem  Beginn  der  Lnngenaffektion,   3  Jahre  nach  der 
Operation,  erliegt. 

Sektion:  Äußerst  abgemagerter  Leichnam.  In  der  IleocöcalgegeDd 
drei  breite  kothaltige  Fisteln,  die  auf  dort  befindliche  ausgebreitete  tuber- 
kulöse Darmulcerationen  führen;  daselbst  auch  circumscripte  großknotige 
Peritonealtuberkulose,  außerdem  ausgedehnte  käsige  Tuberkulose  derMesen- 
teriallymphknoten,  von  denen  sich  ganze  Packete  von  Hühnereigröße  und 
mehr  vorfinden.  Abgesehen  von  einer  kaum  nußgroßen  eitergefüllt^n 
Caverne  in  der  linken  Lungenspitze  nur  frische  Lungentuberkulose^  deren 
einzelne  Herde  vielfach  von  einem  deutlichen  Hof  hämorrhagisch  inficierten 
Gewebes  umgeben  sind. 


Fiß.  lö. 

I4  —  JjvmiihkuiHi'M :  IJ  —  IIgiiiti;  Cql  =  Colon. 

Duls  cxstirpierto  St  Buk,  <"t\va  60  um  Unig,  bildet  eine  Ttur«gelmä^L' 
Schlinge,  in  der  der  untere  Teil  des  Ileum  gegen  den  mittleren  Teil 
des  Colon  ascendens  durch  ziemlich  feste  fibröse  peritonitische  Ad- 
häsionen angeheftet  ist  und  zwar  entspricht  dieser  Anheftung  im  Ilewn 
eine  5  cm  lange  geschwürige  Stelle  (a),  die  circulär  die  Innenfläche 
des  Darmrohres  umkreist,  ohne  es  aber  bemerkenswert  einzuengen.  Proxi- 
mal und  distalwärts  setzt  sie  sich  scharf  gegen  die  gesunde  Schleimhaat 
ab.  Die  geschwürige  Fläche  enthält  teils  frischere,  teils  ältere  Zerfalls- 
herde, durchzogen  von  dicken  Narbensträngen.  Die  Darm  wand  ist  an 
der  Stelle  der  Geschwüre  auf  etwa  das  Doppelte  verdickt  und  diese 
Verdickung  wird  stärker  nach  dem  Mesenterialansatz  zu.  Sie  wird  hier 
im  wesentlichen  bedingt  durch  dicke  Infiltrate,  die  in  Form  von  linsen- 
bis  erbsengroßen  confluierenden  Knoten,  etwa  8  an  der  Zahl,  auf  der  Bück- 
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Seite  an  der  entsprechenden  Stelle  sichtbar  sind,  und  zwar  liegen  diese 
Knoten  unter  der  Serosa.  Außerdem  finden  sich  in  der  Nähe  der  Geschwar- 
stelle  in  der  Serosa  noch  zahlreiche  herdförmig  angeordnete  ganz  feine 
weißliche  Knötchen. 

Distal  von  der  Geschwürsfläche  folgt  eine  20  cm  lange  normale 
Schleimhautstrecke  und  dann  wieder  eine  Geschwürsfläche,  die  aber 
viel  ausgedehnter  ist  als  die  erste,  17  cm  laug.  Sie  entspricht  dem  letzten 
Ileumteil  mit  12  cm  und  dem  Cöcnm  resp.  Gol.  asc.  mit  5  cm. 
Diese  Affektion  beginnt  mit  niederen  papillären  Wucherungen  warzigen 
Aussehens  und  erstreckt  sich  dann  diffus,  an  den  Geschwürstellen  mit 
warzigen  Wucherungen  wechselnd,  über  die  Bauhinsche  Klappe  hinaus,  in 


Fig.  16. 
Fall  6.    Ileocöcaltoberkulose,  hyperplastiscbe  Fonn  mit  großen  Lymphknoten  bei  L; 
starken  Schleimbautpapillen  im  Lumen  bei  P.    Schnitt  Fig.  17  Taf.  IV,  V  entnommen. 

das  Cöcum,  wo  ein  dicker  papillomatöser  Wall  ziemlich  plötzlich  endet. 
Doch  zeigt  die  Schleimhaut  dahinter  auf  einer  Strecke  hin  noch  hohe 
Wucherungen,  in  denen  aber  der  Zerfall  fehlt.  Die  Darmwand  selber,  der 
diese  Wucherungen  nach  innen  zu  aufsitzen,  ist  auf  der  ganzen  Strecke 
durch  massige,  teils  diffus  gleichmäßige  Bindegewebswucherung  in 
der  Submucosa  und  Muscularis,  teils  durch  knotige  oder  in  einander  über- 
fließende Infiltrate  stark  verdickt.  Die  Knotenbildung  ist  vornehmlich 
auf  der  Serosafläche  wahrnehmbar,  und  zwar  wird  sie  auch  hier  um  so 
mächtiger,  je  mehr  sie  dem  Mesenterialansatz  sich  nähert,  während  die 
convexe  Fläche  fast  frei  davon  ist,  und  die  normale  Darmwand  nur  etwa 
um  das  Dopelte  übertrifft. 

Durch  diese  Massen  ist  das   Darmrohr   stark   verengt,   zunächst 
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am  Beginn  der  Geschwürsfläche,  yfo  es  auf  einer  Strecke  von  etwa  6  cm 
kaum  für  einen  mitteldicken  Bleistift  durchgängig  bleibt.  Dann  folgt  eine 
karze  Ausweitung  in  der  noch  Schleimhautteile,  selbst  bis  zur  normalen 
Faltenbildung,  gut  erhalten  sind.  Dicht  vor  der  Ileocöcalklappe  beginnt 
wieder  eine  stärkere  Infiltration,  und  es  entsteht  an  und  hinter  der  Klappe 
eine  etwa  4  cm  lange,  sehr  dickwandige  Stenose,  die  kaum  für  einen  Feder- 
kiel durchgängig  ist. 

Es  ist  nun  besonders  bemerkenswert^  daß  überall  diesen  starken  Wand- 
infiltraten eine  hochgradige  Schwellung  der  Lymphknoten  entspricht, 
die  abführend  nach  dem  Mesenterium  zu  liegen.  Ein  gleiches  Verhalten 
ist  schon  bei  der  Geschwürsbildung  im  Ileum  zu  bemerken  gewesen.  Dabei 
sind  stets  die  dem  Darm  naheliegenden  Knoten  die  stärker  ge- 
schwollenen. So  erreichen  die  am  Mesenterialansatz  des  GOcnm  ge- 
legenen Knoten  (L)  bis  Taubeneigröße,  und  zwar  zeigen  sie  durchweg  eine 
markige  Schwellung  ohne  Verkäsung  oder  makroskopisch  sichtbare  Tnberkel- 
bildung.  Des  weiteren  ist  zu  bemerken,  daß  nicht  nur  die  Lymphknoten. 
sondern  auch  die  zwischen  ihnen  liegenden  Abschnitte  des  Mesenterium 
Starkeinfiltration  und  Bindegewebswucherung  aufweisen.  Eine  gleiche 
derb-fibröse  Masse,  von  glatter  Serosa  überzogen,  an  der  nur  einige  Netz- 
stränge  haften,  umgibt  das  Cöcum,  gleichsam  in  dessen  Wandung  einge- 
mauert, so  daß  das  Lumen  auf  einen  ganz  engen  Spalt  reduciert  ist.  Der 
Wurmfortsatz  ist  in  diesen  Massen  vollkommen  aufgegangen,  erst  beim 
Einschneiden  derselben  läßt  sich  sein  Lumen,  sowie  der  Cöcalspalt  nach- 
weisen, die  gröbere  Reste  von  Nahrungsmitteln  als  Fremdkörper  um- 
schließen. 

Fall  6.    Tuberkulöser  Pseudotumor  der  Ileocöcalgegend. 

Die  16jährige,  seit  3  Jahren  verheiratete  Frau  leidet  seit  ihrer  Kind- 
heit an  kolikartigem  Darmschmerz  und  an  Verstopfung  abwechselnd  mit 
Diarrhöen.  In  den  letzten  Jahren  erbricht  sie  auch  dann  und  wann,  doch 
kam  niemals  Blut  auch  nicht  im  Stuhlgang.  Seit  1  Jahre  fühlt  sie  eine 
harte  Schwellung,  in  d.  r.  Unterbauchgegend,  die  spontan  und  auf  Druck 
Schmerzen  macht.  Die  Patientin,  von  wenig  entwickelten  Formen,  bisher  noch 
nicht  menstruiert,  ist  mäßig  genährt  und  zeigt  ein  hektisches  Aussehen. 
In  der  rechten  Ileocöcalgegend  findet  sich  ein  überfaustgroßer 
Tumor,  der  stark  druckempfindlich  ist:  derselbe  scheint  gegen  die  Becken- 
schaufel befestigt  zu  sein  und  reicht  nach  oben  bis  an  den  Rippenbogen, 
nach  links  bis  nahe  an  den  Nabel.  Die  Genitalien  sind  von  ihm  abgrenzbar, 
der  Urin  ist  frei  von  fremden  Bestandteilen  und  der  Stuhlgang  ist  un- 
regelmäßig, bald  angehalten,  bald  diarrhoisch.  Es  besteht  häufig  auf- 
tretendes heftiges  Gurren  in  der  Ileocöcalgegend  ohne  sonstige  Stenosen- 
erscheinungen. Die  Lungen  sind  frei,  der  Puls  ist  beschleunigt  und  ziem- 
lich klein.  Die  Temperatur  ist  subfebril.  Im  Laufe  einer  Woche  nimmt 
unter  grüner  Seifenbehandlung  der  Tumor  an  Schmerzhaftigkeit  und  Größe 
entschieden  zu.  Im  Urin  sehr  reichlich  Indican,  Rosenbach  positiv,  Eiweiß 
nicht  vorhanden. 

Operation  (32  g  Chloroform).  Durch  einen  Schrägschnitt  wird  die 
Ileocöcalgegend  freigelegt.  Das  Peritoneum  parietale  trägt  in  dieser  Gegeod 
einzelne  kleine  erbsengroße,  isolierte  Knötchen.  Der  rechte  Netzzipfel  über- 
lagert vorn  das  Cöcum  und  ist  an  dessen  Außenseite   zwischen   ihm  nnd 


Beitrag  zur  Pathogenese  und  Anatomie  der  Darmstrikturen  etc.      353 

der  seitlichen  Bauchwand  breit  und  fest  verwachsen.  In  etwa  handbreiter 
Ausdehnung  ist  hier  das  Netz  mit  vielen,  bis  bohnengroßen  höckerigen 
Taberkeln  durchsetzt  Die  Knoten  sitzen  im  Fettgewebe  des  Netzes  selber, 
nicht  auf  der  serösen  Fläche.  Der  Teil  des  Netzes  wird  reseciert,  der 
Netzstumpf  teilweise  in  Partieen  abgebunden  und  fibernaht  So  liegt  die 
Cöcalgegend  frei,  das  Cöcum  und  der  untere  Teil  des  Colon  ascendens  bilden 
mit  einem  Packet  dicker  geschwollener  Mesenterialdrttsen  eine  compakte 
Masse,  die  fest  auf  die  Beckenwand  fixiert  ist  Das  zuführende  Ileum  ist 
mäßig  dilatiert,  zeigt  auf  der  Serosa  einzelne  weißliche  Narben  und  an- 
scheinend ein  Geschwür.    Es  befindet  sich  in  ihm  ein  Spulwurm. 

Es  wird  nun  zunächst  zwischen  Ileum  (etwa  30  cm  von  der  Klappe) 
und  dem  Colon  transversum,  eine  seitliche  Anastomose  geschaffen  in  drei- 
facher Etagennaht.  Da  der  Puls  gut  ist,  wird  zunächst  zu  einer  Darm- 
aosschaltung  geschritten,  indem  beiderseits  10  cm  von  der  Anastomose  die 
partiell  ausgeschaltete  Schlinge  mit  dem  Tumor  durchschnitten  wird.  Die 
basalen  Darmenden  werden  durch  die  Naht  geschlossen,  versenkt,  mit  Netz 
nach  Möglichkeit  überlagert  und  ein  Jodoformgazestreifen  auf  beide  Enden 
gelegt.  Es  stand  nun  frei,  die  vollkommen  ausgeschaltete  Schlinge  zunächst 
in  situ  zu  belassen  und  in  einer  späteren  Zeit  sie  eventuell  zu  entfernen, 
oder  aber  gleich  die  vollkommene  Exstirpation  anzuschließen.  Da  der  Puls 
immer  noch  sehr  gut  ist,  wird  letzteres  beschlossen.  Der  Tumor  wird  stumpf 
Yon  seiner  Unterlage  gelöst  und  der  Mesenterialansatz  über  Klemmen  ab- 
getragen und  übernäht.  Am  untersten  Punkte  des  Cöcum  ist  das  Ova- 
rium  und  die  Tube  adhärent,  doch  sonst  vollkommen  normal.  Die  Wunde 
uird  dann  über  lockerer  Tamponade  geschlossen. 

Abends  wird  die  Patientin  unruhig,  der  ziemlich  kleine  Puls  hebt  sich 
auf  Kochsalzinfusion.  Am  anderen  Morgen  ist  das  Befinden  leidlich,  der 
Pals  etwas  kräftiger,  aber  noch  beschleunigt.  Die  Pat  nimmt  Tee  und 
Milch  zu  sich  ohne  Erbrechen.  Gegend  Abend  tritt  in  der  Herzgrube  Druck- 
geftthl  ein  und  ein  gewisses  Oppressionsgefühl.  Der  Leib  ist  weich.  Winde 
gehen  ab  durch  Darmrohr.  Temperatur  normal.  In  der  Nacht  wird  die 
Pat.  ziemlich  unruhig.  Am  nächsten  Morgen  ist  das  Oppressionsgefühl  noch 
stärker,  die  Pat.  zeigt  dabei  immer  auf  die  Gegend  der  Herzgrube.  Der 
Puls  ist  noch  immer  beschleunigt  und  mäßig  kräftig.  Der  Urin  ist  sehr 
spärlich  und  concentriert  Die  Revision  der  Wunde  ergiebt  durchaus 
normale  Verhältnisse,  die  Tampons  werden  gewechselt  Eine  Magenspülung 
fördert  nun  einen  Mageninhalt  zutage,  der  deutliche  Spuren  zersetzten 
Blutes  trägt,  woraus  auf  hämorrhagische  Erosionen  infolge  von  Netzab- 
bindungen  geschlossen  wird.  Nach  der  Spülung  fühlt  die  Pat  sich  be- 
deutend besser.  Nachmittags  ist  der  Puls  ziemlich  gut  zu  nennen,  aber 
immer  noch  beschleunigt.  Gegend  Abend  wird  dann  die  Aufregung  und 
Unruhe  stärker  und  unter  hochgradig  gesteigertem  Angstgefühl  tritt  in  der 
Nacht  der  Tod  ein. 

Sektion.  Die  Sektion  ergiebt  eine  hochgradige  fettige  Degeneration 
des  Herzmuskels  und  der  Nieren  und  starke  Fettleber.  Das  Peritoneum 
ist  vollkommen  glatt  und  spiegelnd.  Das  Operationsgebiet  zeigt  tadellosen 
Befund,  der  ganze  Darmkanal  ist  bis  auf  ein  kleines,  ganz  frisches  Ge- 
schwür im  mittleren  Teile  des  Ileum  frei  von  jeglicher  tuberkulöser  Affek- 
tion.   Der  obere  Teil  des  Darms  enthält  in  Streifen  die  Schleimhaut  be- 
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deckende  schwärzliche  Blutmengen,  die  ia  größeren  Flocken  dem  sonst 
flüssigen  Mageninhalt  beigemischt  sind.  Die  Magenschleimhaut  ist  wie 
übersät  mit  kleinsten  Stecknadelkopf-  bis  linsengroßen  lochförmigen  Ero- 
sionen. Das  Mesenterium  enthalt  mehrere  frisch  geschwollene  kaum  über 
bohnengroße  Lymphknoten.  Die  Lungen  selbst  sind  yollkommen 
frei  von  Infiltration,  überall  schön  lufthaltig,  der  pleurale  Bezug  spiegel- 
glatt. Nur  an  dem  Hilus  der  rechten  Lunge  findet  sich  eine  taubenei- 
große  Bronchialdrüse,  die  rötlich-  markig  geschwollen  ist  and  auf  dem 
Durchschnitt  mehrere  etwa  linsengroße  Tuberkel  zeigt,  offenbar  eine  ziem- 
lich frische  Infektion. 

Das  Präparat  enthält  den  untersten  Teil  des  Ileum  und  des  Göcnm 
mit  angrenzendem  Colon  ascendens.  Letzteres  ist  auf  10  cm  im  Gesunden 
reduziert,  dazwischen  liegt  die  dicke  wurstförmige  Tumormasse,  die  das 
Ende  des  Ileum  mit  6,  das  Cöcum  mit  4  cm  umfaßt.  Wahrend  die  Tordere 
und  innere  Seite  des  Tumors  von  glatter  Serosa  bedeckt  ist,  zeigt  die  übrige 
Circumferenz  die  Verwachsungsflächen  mit  der  hinteren  Beckenwand.  Ein 
Netz  zip  fei,  der  am  unteren  Ileumteil  haftet,  ist  dort  breit  angewachsen 
und  trägt  mehrere  bis  erbsengroße,  zum  Teil  confluierende  Tuberkel  Eben- 
solche flache,  wie  die  Oberfläche  eines  Blumenkohls  confluierende  Knoten 
sitzen  unter  der  Serosa  des  affi eierten  Darmteiles,  besonders  der 
Klappen gegend  entsprechend  und  zwar  zunehmend,  massiger  werdend  der 
Mesenterialgegend  zu,  während  der  nicht  verwachsene  Darmabschnitt  frei 
davon  ist.  Das  Cöcum  ist  äußerlich  nicht  zu  erkennen,  es  ist  voll- 
kommen in  die  derben  Tumormassen  aufgegangen,  so  daß  das  Ileum  in 
bogenförmiger  Krümmung  direkt  in  das  Colon  ascendens  übergeht.  Auf  der 
unteren  hinteren  Seite  des  wurstförmigen  Tumors,  die  noch  freie  Serosa 
erkennen  läßt,  sieht  man  einen  kurzen,  dicken,  konischen  Körper,  der  aas- 
sieht wie  ein  geschwollener  Lymphknoten  und  auch  als  solcher  während 
der  Operation  angesprochen  wurde,  in  Wahrheit  aber  den  Wurmfortsatz 
vorstellt.    Dieser  ragt  also  frei  aus  den  Tumormassen  heraus. 

Schneidet  man  nun  den  Darm  längs  der  freien  Oberfläche  au(  so  trifit 
man  vom  Ileum  aus  gleich  zu  Beginn  des  Tumors  auf  eine  hochgradige 
Stenose  die  gleichmäßig  den  wurstförmigen  Tumor  durchsetzt  und  ein 
eigentliches  Lumen  überhaupt  nicht  erkennen  läßt.  Die  Darmwandung  ist 
im  ganzen  Bereich  ganz  erheblich  verdickt  durch  eingelagerte  Massen,  die 
an  den  der  freien  Serosaoberfläche  entsprechenden  Stellen  vornehmlich 
innerhalb  der  Submucosa  gelegen  sind  und  die  Wanddicke  auf  etwa  das 
Dreifache  des  Normalen  verstärken.  Näher  dem  Mesenterialansatz  zu 
gesellen  sich  dazu  starke  subseröse  Infiltrate,  die  bis  1 — 2  cm  Stärke 
anwachsen.  Zerlegt  man  das  Präparat  weiter  durch  Einschneiden  längs 
des  Mesenterialansatzes  (s.  Fig.  15),  so  erkennt  man,  wie  die  weitere  Masse 
des  Tumors  gerade  hier  sich  ansetzt  und  als  ein  derb-fibröses,  zahlreiche 
Fettmassen  und  bis  haßelnußgroßc  geschwollene  Lymphknoten  enthaltendes 
Gewebe  von  hier  ans  das  Darmlumen  umgreift,  nach  der  freien  Oberfläche 
zu  immer  schmäler  werdend.  Wird  so  das  Darmrohr  durch  diese  Einlage 
rungen  in  die  Wandung  selber  verengt,  so  wird  das  Lumen  vollends  auf- 
gehoben durch  eine  difl^use  papillomatöse  Wucherung  der  Schleim- 
haut, die  mächtige  warzige  oder  blumenkohlartige  Gebilde  schafft,  welcbe 
in  der  Form  ganz  an   einen  Lupus   erinnern.     Die  Schleimhaut  ist  tiet- 
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dunkel  ii^jiciert  Doch  findet  sich  nirgends  auch  nur  die  Andeutung 
eines  Geschwüres.  Die  Kotmassen  mttssen  diese  Stelle  passiert  haben, 
indem  sie  sich  zwischen  den  Spalten  der  weichen  gewucherten  Papillome 
durchdrängten. 

Fall  7.  Frische  Ileocöcaltuberkulose  mit  Pseudotumorbil- 
dang  im  Beginne  und  knotiger  Peritonitis  tub.  circumscripta. 

Das  18  Jahre  alte  Mädchen  klagt  Ober  andauernden  und  spontanen 
Schmerz  in  der  Ileocöcalgegend.  In  der  Anamnese  bietet  sich  keinerlei 
Anhaltspunkt.  Das  Leiden  begann  vor  1  Jahre  und  nahm  langsam  an 
Intensität  zu.  Von  selten  des  Darmes  liegen  sonst  keine  Beschwerden 
vor,  der  Stuhlgang  ist  geregelt  und  erfolgt  schmerzlos,  der  Urin  enthält 
sehr  wenig  Indican.  Der  Gesichtsausdruck  ist  leidend,  der  Allgemein- 
znstand  leidlich  gut.  Die  Schmerzen  sollen  angeblich  einige  Stunden  nach 
der  Mahlzeit  sich  verstärken.  Die  Untersuchung  der  übrigen  Organe, 
speziell  der  Lungen,  ergiebt  normalen  Befund. 

Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben.  In  der  Ileocöcalgegend  lassen  sich 
kleine  und  größere  knollige  Tumoren  durchtasten,  die  nicht  scharf  um- 
randet abzugrenzen  sind.  Das  Ganze  hat  etwa  die  Größe  einer  Einderfaust. 
Die  Tumoren  sind  beweglich,  doch  mehr  nach  den  Seiten  als  nach  oben 
ond  unten.  Die  Palpation  ist  schmerzhaft,  doch  nicht  sehr.  Die  Massen 
gehören  offenbar  dem  Cöcum  an ;  Ascites  ist  nicht  nachzuweisen.  Da  unter 
interner  Behandlung  die  Schmerzen  sich  nicht  bessern,  wird  zur  Operation 
geschritten,  die  a  priori  bei  der  Kleinheit  der  Geschwulst  günstige 
Chancen  verspricht 

Operation.  Durch  einen  Schrägschnitt  auf  die  bewegliche  Masse 
wird  die  Bauchhöhle  geöffnet.  Man  gelangt  aber  nicht  sofort  auf  das 
freie  Cöcum,  sondern  das  Netz  hat  sich  auch  hier  wieder  zwischen  den 
äaßeren  Rand  des  Cöcum  und  die  Bauchwand  geklemmt  und  ist  feste  Ver- 
wachsungen daselbst  eingegangen.  An  der  Yerwachsungsstelle  sind  einzelne 
derbe  Knötchen  fühl-  und  sichtbar,  und  von  hier  aus  wiederum  scheint 
eine  locale  Infektion  des  Peritoneum  par.  in  Form  mehrerer  linsen- 
bis  erbsengroßer  Knötchen  ausgegangen  zu  sein,  während  das  übrige 
Peritoneum  vollkommen  frei  erscheint.  Das  Netz  wird  quer  über  dem  Cö- 
cum durchtrennt  und  unterbunden,  dann  liegt  das  Cöcum,  das  Colon  as- 
cendens  und  das  zuführende  Ileumende  frei,  das  weiter  keine  Verwachsungen 
als  die  mit  dem  Netz  zeigt.  Es  lassen  sich  nun  im  Cöcum  und  Colon 
asc.  auf  eine  Ausdehnung  von  10—12  cm  multiple  erbsen-  bis  himbeer- 
große knotenförmige  Verhärtungen  durchfühlen,  die,  jede  ziemlich  isoliert, 
im  Darmlumen  sitzen.  Dort,  wo  sie  dem  Darm  innen  aufsitzen,  sind  sie 
äußerlich  durch  die  Serosa  nicht  sichtbar,  sie  sitzen  also  nicht  sübserös. 
Wenn  man  aber  das  Darmlumen  an  der  Stelle  wo  sie  sitzen  auf  sie  com- 
primiert,  so  kann  man  sie  durch  die  gegenüberliegende  Dünndarm  wand 
dnrchschimmern  sehen  und  constatieren,  daß  sie  einen  warzen-  oder  beeren- 
artigen Bau  zeigen.  Geschwüre  sind  nach  allem  daselbst  auszuschließen. 
Zwischen  den  Knoten  scheinen  ganz  normale  Schleimhautpartien  zu  liegen. 
Der  Sitz  dieser  Herde  ist  sonach  sicher  auf  die  Mucosa  resp. 
Submucosa  zu  verlegen.  Der  Wurmfortsatz  ist  frei  und  äußerlich 
Ranz  normal.  Die  Gegend  der  Klappe  scheint  etwas  fester  mit  der  Unter- 
lage verwachsen   zu   sein.    Der  zuführende  Ileumteil  läßt  dieselben  Pro- 
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dukte  wie  das  Göcam  durchfühlen,  doch  in  geringer  Anzahl.  Aafierdem 
trägt  seine  Serosaflftche  mehrere  linsengroße  weißgrane  Knötchen.  Ihs 
Mesenterium  dieser  Teile  läßt  bis  an  seine  Basis  zahlreiche  verdickte 
Lymphknoten  durchfahlen,  einer  von  diesen  ganz  nahe  der  Wirbelsäule 
ist  auf  Haßelnußgröße  geschwollen  und  läßt  durch  die  Serosa  mehrere 
graugelbliche  Herdchen  durchscheinen,  die  anscheinend  dem  Durchbruch 
nahe  sind.  Da  in  diesem  Falle  keine  Stenosenbildung  vorliegt  and  da  der 
Prozeß  eine  entschiedene  Tendenz  zur  subserösen  resp.  serösen  Ausbreitung 
zeigt,  so  daß  selbst  eine  ausgedehnte  Exstirpation  nicht  alles  Kranke  weg- 
schaffen kann^  wird  die  Bauchhöhle  wieder  geschlossen  und  es  soll  eine 
interne  Therapie  eingeleitet  werden.  Daneben  besteht  die  Hoffnung,  daß  die 
Laparotomie  als  solche  den  Prozeß  gfinstig  beeinflussen  möge. 

Innere  Behandlung:  Ricinusöl;  abendlich  1  Teelöffel,  um  den  Darm 
frei  zu  halten,  macht  Schmerzen,  Creosotal  wird  ebenfalls  nicht  vertragen. 
In  den  ersten  Tagen,  bei  flüssiger  Diät,  sind  zwar  die  Beschwerden  ganz 
fortgeblieben,  doch  treten  sie  bald  wieder  auf.  Die  Wunde  heilt  glatt 
aus.  Nach  4  Wochen  ist  der  Tumor  entschieden  gewachsen,  doch  wechselt 
die  Größe  auch  mit  dem  Ffillungszustand  des  Cöcums.  Es  wird  am 
14.  Tage  nach  der  Operation  zu  curativem  Zwecke  eine  Tuberkulininjek- 
tion  gemacht  (1  mg);  danach  tritt  Allgemeinreaktion  mit  Fieber  au^  ohne 
nennbare  lokale  Reaktion.  Auch  die  nachfolgenden  Tuberkulininjektionen 
mit  ^/i  und  V2  ^E  ergeben  stets  hohe  Reaktionen.  Trotzdem  verschlechtert 
sich  der  Zustand  zusehends;  es  tritt  nach  8  Wochen  eine  schmerzhafte 
Stelle  zwischen  Hinterhaupt  und  Halswirbelsäule  links  auf,  die  sich  als 
beginnende  Spondylitis  cervicalis  erweist. 

Fall  8  (klinisch)  Tuberkulöser  Pseudotumor  der  Ileocöcal- 
gegend. 

Menant  Ahmed,  32  Jahre  alter  Türke,  angeblich  seit  vielen  Jahren 
bestehen  Darmstörungen,  die  sich  langsam  steigerten  und  den  Pat.  sehr 
herunterbrachten. 

Befund:  Sehr  blasser,  abgemagerter  Mann,  mit  kleinem  Puls.  In  der 
Ileocöcalgegend  ist  ein  gänseeigroßer,  mäßig  nach  rechts  und  links,  kaum 
nach  oben  und  unten  verschieblicher  derber,  nicht  schmerzhafter  Tumor 
zu  tasten.  Es  bestehen  peristaltischa  Bewegungen  mit  Darmsteifnng  in 
der  rechten  Unterbauchgegend.  Dieselben  sind  durch  mechanische  Reize 
manchmal  gut  auszulösen.  Es  besteht  Stuhlverhaltung.  Auf  den  Lungen 
bronchitische  Erscheinungen,  doch  ist  der  Bacillenbefund  negativ.  Im  Urin 
Eiweiß.  Die  Enöchelgegend  ödematös  geschwollen.  Die  Operation,  die  in 
dem  Falle  auch  nur  in  einer  Entero-anastomose  hätte  bestehen  können, 
wird  vom  Patienten  abgelehnt 

Fall  9  (klinisch).  Tuberkulöser  Pseudotumor  der  Ileocö- 
calgegend. 

Numan  Mehmed,  21  Jahre  alter  Türke,  klagt  seit  einigen  Monaten  über 
heftige,  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend.  £s 
trat  dann  angeblich  „Fieber**  mit  Diarrhoe  auf  und  unter  Abgang  reich- 
licher Gase  aus  dem  After  die  Lösung.  Pat.  selber  fühlt  seit  kurzer  Zeit 
eine  Schwellung  in  der  Cöcalgegend. 

Der  objektive  Befund  stellt  an  dem  sonst  leidlich  kräftigen  Mann 
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einen  etwa  mandarinengrößen  Knoten  in  der  Ileocoecalgegend  fest,  der 
wenig  schmerzempfindlich,  fest  auf  die  Beckenmnsknlatur  fixiert  erscheint 
and  nur  geringe  seitliche  Verschiebung  zuläßt.  Es  sind  augenblicklich 
die  peristaltischen  Störungen  gering,  mäßiges  Ileocoecalgurren  und  Stuhl- 
verhaltung. Fieber  besteht  nicht,  ob  es  bestanden  hat,  ist  fraglich,  da  mit 
dem  Ausdruck  Fieber  von  den  Leuten  jede  bedrängende  Organaffektion 
bezeichet  wird.  Von  Seiten  anderer  Organe  liegen  keinerlei  Symptome 
und  Beschwerden  vor.    Eine  Operation  lehnt  der  Patient  ab. 

Fall  10  (klinisch),  Tuberkulöser  Pseudotumor  der  Ileocöcal- 
gegend  mit  frischer  perityphlitischer  Beizung. 

Simon  Halil,  20  Jahre  alt,  Schneider,  bekam  vor  etwa  3  Wochen 
ziemlich  plötzliche  und  heftige  Schmerzen  im  Mesogastrium.  Trotz  Ab- 
führmittel, die  er  erhielt,  und  trotz  feuchter  Verbände  hielten  die  Schmerzen 
an,  und  nachdem  er  in  2  Krankenhäusern  angeblich  behandelt  war,  kam  er 
zu  uns.  Bei  dem  ziemlich  kräftigen  Manne,  der  sonst  keinerlei  Erschei- 
nungen von  Tuberkulose  bot,  ist  in  der  Göcalgegend  ein  faustgroßer 
Tumor  tastbar,  der  auf  Druck  mäßig  schmerzhaft  ist  und  ziemlich  un- 
beweglich der  hinteren  Bauchwand  aufsitzt.  Eigentliche  Koliken  bestehen 
nicht.  Der  Patient  gibt  an,  schon  seit  längerer  Zeit  in  jener  Gegend 
etwas  Hartes  gefühlt  zu  haben.  Besondere  Stuhlbeschwerden  bestehen 
nicht  Täglich  einmal  wohlgeformter  Stuhl.  Nach  dem  Blutbefund  Leuko- 
cyten  nicht  vermehrt.  Im  Urin  reichlich  Indican.  Am  2.  Tage  tritt 
Fieber  auf,  37,8,  das  am  nächsten  Tage  auf  38,4  und  am  übernächsten 
auf  39,2  ansteigt  und  2  Tage  darauf  auf  die  normale  Temperatur  abfällt. 
Während  dieses  Fieberanstiegs  war  eine  deutliche  Vergrößerung  des 
Tumors  nachweisbar.  Der  akute  Anfall  wird  zuerst  durch  Opium  und 
Eis  ohne  Erfolg  und  dann  durch  Ricinusöl  bekämpft.  Nach  letzterem 
geht  die- Temperatur  sofort  herunter  und  der  Tumor  wird  sichtlich  kleiner. 
Er  behält  dann  aber  etwa  dieselbe  Größe  wie  vor  dem  Anfall  und  dieselbe 
Consistenz.  Die  Schmerzen  aber  sind,  nachdem  der  Stuhl  breiig  gehalten 
wird,  wesentlich  verringert^  so  daß  Patient  die  Operation  jetzt  verweigert 
und  das  Hospital  verläßt. 

Fall  11  (klinisch).  Tuberkulöser  Pseudotumor  des  Colon 
ascendens. 

Redjeb  Omer,  30  Jahre  alter  Türke.  Nach  seinen  Angaben  erkrankte 
Patient  vor  8  Monaten  mit  Schmerzen  im  Mesogastrium,  die  ständig  zu- 
nahmen und  besonders  nach  rechts  hin  ausstrahlten.  Appetitlosigkeit,  Zunge 
belegt,  Stuhlgang  unregelmäßig,  bald  Durchfälle,  bald  Verstopfung,  dauern- 
der Kopfschmerz.  In  der  rechten  epigastrischen  Gegend,  entsprechend  dem 
Colon  ascendens,  ist  ein  Tumor  fühlbar,  dessen  Größe  nicht  genau  zu  be- 
stimmen ist.  Der  Tumor  ist  ziemlich  druckschmerzhaft  und  mäßig  be- 
weglich. Übrige  Organe  normal,  es  besteht  kein  Fieber.  Patient  ver- 
weigert die  Operation. 

Fall  12  (klinisch).  Tuberkulöser  Pseudotumor  der  Flexura 
coli  dextra. 

Dem  19jährigen  Mädchen  A.  T.  wurden  vor  Jahresfrist  rechts  und 
links  am  Halse  tuberkulöse  Drüsenpackete  entfernt,  an  denen  sie  seit  ihrer 
Kindheit  gelitten  haben  soll. 
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Seit   6  Monaten  leidet  sie  an  Störungen  der  Darmtätigkeit.   Sie  hat 
bisweilen  Verstopfung,  die  aber  zur  Zeit  normalen  Yerhftltnissen  gewidi»i 
ist.    Außerdem  bestehen  öftera  Übelkeit  «od  Appetitlosigkeit    Tor  allein 
aber  wird  sie  gequält  von  anfallsweise  auftretenden  kolikartigen  Sdinenn. 
welche  nach  ihrer  Angabe  über  den  ganzen  Leib  hinziehen,  dann  aber  in 
der  rechten  unteren  Bauchgegend  enden.    Das  Mädchen  ist  sehr  stark  ab- 
gemagert  in  den  letzten  Monaten,   am  Halse  alte  Operationsnarben  ohne 
Recidiv.    Die  Lungen  ergeben  normale  Verhältnisse,  nur  ist  yielleicht  rechte 
hinten  der  Perkussionsschall  etwas  kürzer  als  links.    Der  Leib  ist  nicht 
aufgetrieben,  die  linke  Seite  ist  frei,  in  der  rechten   aber  läßt  sidi  ein 
aber  faustgroßer  Tumor  tasten,   der  nach   oben  zu   in   die  Dämpfon? 
des    äußeren   rechten  Leberlappens  abergeht  und  nach  unten   zu  etwa  in 
der  Höhe  der  Darmbeinkammlinie  endet    Der  Tumor  ist  schmerzhaft  and 
sehr  derb,  er  reicht  nach  innen  bis  an  den  rechten  Bectusrand,  nach  hinten 
bis  an  die  Spitze  der  12.  Rippe.    Hinter  derselben,  nach  der  Nierengegend 
zu,  kann  man  ziemlich  tief  eindrücken,  ohne  eine  Resistenz  zu  fahlen.  Der 
mechanische  Reiz   der  Untersuchung  löst  peristaltische  kolikartige  Dann- 
steif ungen   aus,   die  jedesmal   mit  einer   deutlich   sichtbaren  Vorwölbnn? 
rechts   unterhalb   des  Nabels  endigen.    Eine  Operation,   die   höchstens  in 
einer  Enteroanastomose  bestehen  könnte,  wird  bei  der  Schwachheit  des  MM- 
chens  nicht  in  Frage  gezogen. 

Fall  13  (klinisch).  Tuberkulöse  Striktur  des  unteren  Ileum- 
teils  und  des  Göcums  (?). 

Das  16jährige  Mädchen  leidet  angeblich  seit  V2  Jahre  an  anfallsweise 
auftretenden  Koliken;  vor  V2  Jahre  habe  sie  mit  Fieber  und  localen 
Symptomen  eine  Perityphlitis  durchgemacht,  darnach  hätten  sich  die  An- 
fälle, die  für  hysterischer  Natur  gehalten  wurden,  eingestellt  Bei  weiterem 
Nachfragen  stellte  sich  aber  heraus,  daß  bereits  seit  1  Jahre  ähnliche  An- 
fälle bestanden,  die  aber  nur  alle  Monate  aufgetreten  seien;  erst  die  Peri- 
typhlitis habe  die  Verschlimmerung  gebracht,  so  daß  jetzt  alle  10 — 14  Tage 
ein  Kolikanfall  auftrete.  Dieselben  dauern  bis  zu  6  Stunden,  beginnes 
ziemlich  plötzlich  einige  Zeit  nach  dem  Essen.  Der  Leib  wurde  aufgetneben 
und  die  Dftrme  bewegten  sich  heftig  unter  lautem  Gurren  und  enormet 
Schmerzen;  dieselben  endeten  stets  in  der  IleocScalgegend.  Nach  dem  An- 
fall gingen  oft  Winde  nach  oben  und  unten  ab,  dann  trete  Ruhe  ein:  in 
den  Zwischenzeiten  treten  nur  ab  und  zu  ziehende  Schmerzen  im  Leibf 
ein.  Während  des  Anfalls  trete  nicht  selten,  besonders  in  der  ersten  Zeil 
nach  der  Perityphlitis,  Erbrechen  ein.  Der  Stuhlgang  ist  normal.  Es  b^ 
steht  abends  stets  Fieber,  das  auf  38,5 — 39^  steigen  kann,  doch  dorch 
Pyramiden  niedergehalten  wird. 

Das  leidlich  für  sein  Alter  entwickelte  Mädchen  zeigt  bei  mäßig^in 
Ernährungszustände  ein  hektisches  Aussehen,  die  Lippen  trocken  und  auf- 
gesprungen, die  Zunge  belegt.  Am  Halse  links  sind  mehrere  Lymphknoten 
auf  Taubeneigrößc  geschwollen,  nicht  schmerzhaft.  Die  Lungen  ergeben 
normalen  Befund,  kein  Husten.  Leib  nicht  aufgetrieben,  Muskeln  ziemli<^ 
fest,  doch  ist  der  Leib  gut  abzutasten.  In  der  Ileocöcalgegend  tief  ist  ein 
derber  Widerstand  zu  fühlen,  nicht  groß,  es  mögen  einige  geschiroUen^ 
Mesenterialknoten  oder  eine  beginnende  Ileocöcalinfiltration  sein;  sonst  i$[ 
nichts  Abnormes  zu  fühlen.    Da  aber  dieser  Tumor  in  seiner  Kleinheit  he'^ 
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der  offenbar  bestehenden  Stenose  nicht  in  das  typische  Bild  der  Ileocöcal- 
taberknlose  paßt,  nehme  ich  an,  daß  noch  im  unteren  Ileumteile  eine  (oder 
mehrere?)  Strikturen  sich  finden.  Ein  Anfall  ist  leider  nicht  auszulösen. 
Der  Dickdarm  wurde  durch  täglichen  Einlauf  entleert.  Eine  Torgeschlagene 
Operation  wird  vorläufig  nicht  gewünscht 

Fall  14.    Tuberkulöser  Pseudotumor  des  Cöcums. 

Der  etwa  20  jährige  Mann  wurde  vor  Jahresfrist  wegen  Tuberkulose 
des  rechten  Os  cuboid.  aufgenommen.  Eine  damals  vorgenommene  Exstir- 
pation  desselben  mit  Jodoformplombierung  ftlhrte  nur  zu  vorübergehender 
Heilung.  Darmbeschwerden  bestanden  damals  nicht.  Nach  einigen  Mo- 
naten kommt  der  Patient  wieder  mit  Fistelbildung  infolge  ausgedehnter 
Tuberkulose  der  Fußwurzelknochen.  Die  Resektion  nach  Mikulicz  brachte 
keine  Heilung.  Es  mußte  schließlich  der  Fuß  im  unteren  Teil  des  Unter- 
schenkels abgenommen  werden.  Aber  auch  jetzt  zeigte  die  Wunde  keinerlei 
Heilungstendenz. 

Vor  etwa  3  Monaten,  während  seines  Krankenhausaufenthaltes,  machte 
der  Kranke  auf  einen  Knoten  aufmerksam,  der  sich  in  seiner  Bauchseite 
gebildet  hatte.  Es  bestanden  absolut  keine  Beschwerden  und  Symptome 
von  Seiten  desselben.  Der  Kranke,  ein  blasser  Mann  von  sonst  aber  guter 
Körperbeschaffenheit  mit  normalem  Urin,  keinerlei  Beschwerden  von  selten 
irgendwelcher  innerer  Organe,  weist  in  der  rechten  Bauchseite  einen  klein- 
faustgroßen Tumor  auf.  Derselbe  sitzt  oberhalb  der  Verbindungslinie 
zwischen  Nabel  und  Sp.  ant.  ist  von  harter  Beschaffenheit  und  nach  beiden 
Seiten  hin  um  etwa  5 — 8  cm  verschieblich,  doch  ist  er  weder  in  die  rechte 
Nierengegend  noch  bis  zur  Nabelgegend  zu  bringen.  Bei  der  Darmauf- 
blähung bleibt  der  Tumor  gut  tastbar  und  verschiebt  seine  Lage  nicht. 
Es  wird  die  Diagnose  auf  hyperplastische  Tuberkulose  des  Colon  ascendens 
gestellt.  Die  vorgeschlagene  Operation  lehnt  der  Pat.  zunächst  ab.  Im 
Laufe  der  folgenden  2  Monate  bleibt  die  Größe  des  Tumors,  der  stets  scharf 
umgrenzt  werden  kann,  ziemlich  constant;  doch  nimmt  die  Beweglichkeit 
ab.  Nach  einem  Monat  entschloß  sich  der  Pat.  doch  zu  einer  Operation, 
ohne  daß  aber  irgend  welche  Beschwerden  aufgetreten  waren. 

Operation.  Schnitt  schräg  durch  die  Bauchdecken  führt  sofort  auf 
den  Tumor,  der  sich  als  der  Göcalgegend  zugehörig  erweist.  Der  Wurm- 
fortsatz ist  nicht  zu  finden,  der  Tumor  ist  fest  mit  der  Unterlage  ver- 
wachsen, besonders  nach  der  Duodenalgegend  zu  wird  die  Loslösung  sehr 
schwierig.  Da  der  Puls  gut  bleibt,  wird  der  Tumor  im  ganzen  mit  dem 
Mesenterialansatz,  in  dem  verdickte  Lymphknoten  tastbar  sind,  herausgelöst, 
and  primär  mit  einem  kurzen  Teil  des  Ileum  und  des  C!ol.  asc.  reseciert. 
Dann  wird  das  Golonende  geschlossen,  und  das  Ileum  seitlich  in  das  Col. 
asc.  eingepflanzt  Weitere  geschwollene  Lymphknoten  waren  nicht  im 
Bauche  zu  ftlhlen.  Das  Peritoneum  war  vollkommen  noimal  und  frei.  Nach 
Einlegung  einer  Gazestreifentamponade  wird  die  Wunde  geschlossen.  Der 
weitere  Heilungsverlauf  ist  (nach  einmaliger  Kochsalzinfasion)  vollkommen 
glatt,  der  Kranke  erholt  sich  rasch;  in  sehr  günstiger  Weise  wird  der 
Heilungsverlauf  der  Operationswunde  beeinflußt,  die  sich  in  kurzer  Zeit 
schließt. 

Das  exstirpierte  Stück  umfasst  den  Tumor  mit  den  kurzen  Ansätzen 
des  zu  und  abführenden  Darmrohres.    Der  Tumor  umfasst  das  Cöcum  und 
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den  Wurmfortsatz,  der  äußerlich  nicht  zu  sehen  ist,  sowie  mehrere  stark- 
geschwollene Lymphknoten  am  Mesenterialansatz.  Er  bildet  einen  gut 
mannsfaustgroßen  Knollen,  der  nach  der  Bauchhohle  zu,  d.  h.  Torne  und 
medianwärts,  von  intaktem  Peritoneum  aberzogen  ist.  Das  Ileum  ist  mäßig 
erweitert  und  leicht  hypertrophisch.  An  der  IGappe  beginnt,  scharf  nach 
dem  Ileum  zu  abgesetzt,  eine  hohe  beetartige,  von  geröteter  weicher  Schleim- 
haut bekleidete  Einlagerung,  die  in  dem  nach  der  Bauchhöhle  gelegenen, 
von  Serosa  überzogenen  Abschnitt  eine  Dicke  von  etwa  2  cm  erreiciir. 
Die  Höhle  des  Cöcum  ist  bis  auf  einen  schmalen  Spalt  vollkommen  auf- 
gehoben. Die  Innenfläche  der  Schleimhaut  ist  stark  gewuchert,  bis  in  den 
unteren  Teil  des  Col.  asc.  hinein.  Die  Papillen  erreichen  eine  Länge  von 
stellenweise  1  cm.     Nirgendswo  ist  eine  Geschwürsbildung  zu   erkennen. 

Am  instruktivsten  ist  wohl  ein  Durchschnitt,  der  quer  zur  Darmaxe 
durch  den  Tumor,  angelegt  wurde.  Man  erkennt  das  aufgeschnittene  Colon, 
wie  es  im  Querschnitt  enorm  verengt  ist.  Am  frischen  Präparat  ließ  sich 
•ein  kleiner  Finger  noch  durchzwängen,  am  gehärteten  Präparat  aber  zeigt 
sich  das  Lumen  vollkommen  ausgefüllt  mit  den  gewucherten  Schleimhaut- 
Papillen.  Am  freien  Umfange  ist  auch  die  Subserosa  deutlich  verdickt  un<I 
diese  Verdickung  fließt  retrocöcal  in  die  derbe  Tumormasse  über,  die  aus 
fibrösem  Gewebe,  eingelagerten  Fettmassen,  und  mehreren  zum  Teil  ver- 
kästen und  verkreideten  Lymphknoten  besteht.  An  der  äußeren  hinteren 
Fläche  tritt  der  Wurmfortsatz,  in  gleicher  Weise  wie  das  Cöcum  erkrankt. 
zutage.  Derselbe  ist  offenbar  nach  hinten  oben  hinaufgeschlagen  ge- 
lagert. 

Dieser  Fall  ist  mir  in  liebenswürdiger  Weise  von  Dr.  med.  Orhan, 
Oberarzt  an  der  Chirurg.  Abteilung  zur  Verfügung  gestellt,  der  auch  die 
gut  gelungene  Operation  ausführte. 

Beginnen  wir  mit  der  Entstehungsart  und  dem  Bau  der 
tuberkulösen  Stenosen  und  zwar  zunächst  der  Dfinndarm- 
stenosen.  Jene  Verengerungen,  die  mehr  mechanischer  Natur, 
im  Verlaufe  peritonitischer  oder  Mesenteriallymphknoten-Affectionen 
als  Folge  von  Zerrungen,  Abknickungen  oder  Compressionen  beobachtet 
werden,  die  also  eigentlich  außerhalb  der  Darmwandang  liegen, 
mögen  unberücksichtigt  bleiben.  Uns  sollen  nur  die  in  der  Darm- 
wand selber  sich  abspielenden  Prozesse  beschäftigen. 

Da  ist  zunächst  eine  Scheidung  zu  machen  zwischen  den 
wirklichen  anatomischen  Strikturen  und  den  vorüber- 
gehenden spastischen  Verengerungen.  Letztere  werden  auf 
dem  Sektionstisch  kaum  je  zur  Beobachtung  kommen,  ihre  Be- 
obachtung bleibt  also  dem  Chirurgen  vorbehalten.  Beide  kommen 
bei  der  Darmtuberkulose  neben  einander  vor.  Es  ist  bekannt,  daß 
paralytische  Erweiterungen  und  spastische  Contractionen  der  Ein- 
geweide besonders  dort  auftreten,  wo  in  mehr  oder  weniger  großer 
Nähe  eine  wirkliche  anatomische  Läsion  im  Darm  besteht  Mir 
fiel  bei  der  Operation  in  Fall  1  die  gi'oße  Länge  der  Strikturen 
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aaf,  die  längste  mag  5  cm  lang  gewesen  sein,  der  Durchschnitt 
etwa  4—5  cm;  von  der  ersten  Striktur  heißt  es  in  dem  damals 
gefertigten  Operationsberichte:  „sie  ist  breit,  circulär,  ziemlich  derb, 
etwa  4—5  cm  lang  und  nach  beiden  Seiten  trichterförmig  sich 
erweiternd.  Der  Durchmesser  des  Darmohres,  von  Serosa  zu  Serosa, 
beträgt  etwa  IV2  cm;  die  Serosa  selbst  ist  glatt,  ohne  Enötchen- 
bildang,  nicht  injiziert,  nach  den  Enden  zu  ringsum  etwas  mehr 
gerötet"  Ganz  anders  aber  stellten  sich  dieselben  Strikturen  bei 
der  Autopsie,  3  Wochen  später,  dar,  wie  sie  in  Fig.  1  wieder- 
gegeben sind:  schmal,  scharf  einschneidend.  Es  ist  also  klar,  daß 
das,  was  wir  bei  der  Operation  fanden,  ein  auf  die  Umgebung  der 
eigentlichen  Narbenstenose  ausgebreiteter  Contractionszustand  war. 
Das  treffendste  Beispiel  dieser  spastischen  Stenose  ist  wohl  von 
Strehl  beschrieben:  Bei  der  Operation  eines  phthisischen  Mädchens 
fanden  sich  außer  der  diagnostizierten  Ileocöcaltuberkulose  an  dem 
vorgezogenen  Ileum  in  Abständen  von  10  zu  30  cm  „im  ganzen 
14  deutlich  sichtbare  Einschnürungen,  von  denen  einzelne  bei 
Invagination  schätzungsweise  nur  für  einen  Federkiel  durchgängig 
sind."  Die  Darmserosa  ist  an  diesen  Stellen  injiziert  und  mit 
kleinen  Tuberkeln  besetzt.  Nach  der  Operation  hörten  die  Darm- 
stenosenerscheinungen auf,  doch  der  Tod  erfolgte  nach  11  Tagen 
unter  den  Zeichen  zunehmender  Schwäche.  Bei  der  Sektion  nun 
waren  nur  ganz  geringe  Andeutungen  der  bei  der  Operation  so 
hochgradig  befundenen  Ileumstrikturen  vorhanden:  an  den  fraglichen 
Stellen  fanden  sich  zwar  tiefe  bis  auf  die  Muscularis  reichende 
tuberkulöse  Geschwüre,  doch  die  Darmwand  nur  sehnig  verdickt 
und  „etwas  narbig  constringiert".  Andere  Beispiele  giebt  Lejars 
und  Bard.  In  des  letzteren  Autors  Beobachtung  zeigten  sich  um- 
gekehrt im  Leben  heftige  Stenosenerscheinungen,  bei  der  Operation 
dagegen  ein  negativer  Befund;  die  Sektion  (nach  6  Wochen)  ergab 
eine  10  cm  lange  geschwürige  Zerstörung  der  Schleimhaut  im  Ende 
des  Ileums  bis  zur  Klappe;  der  Darm  war  für  den  Finger  durch- 
gängig; hier  hatte  offenbar  während  der  Operation  die  Contraction 
nicht  bestanden,  oder  sie  war  dem  Operateur  entgangen;  nach  der 
Operation  (einfache  Laparotomie)  hörten  die  Stenosenerschei- 
nungen auf.  Die  Erklärung  dieser  Stenosen  als  reflektorisch 
spastischer  Natur  ist  einleuchtend.  Ob  zur  Auslösung  des  Spasmus 
immer  ein  Schleimhautgeschwür  nötig  ist,  bezweifle  ich,  es 
könnte  die  einfache  ringförmige  Verengerung  oder  die-  polypöse 
Wucherung  der  Schleimhaut  in  gleicher  Weise  reizauslösend 
räken.     Die  Kenntnis  dieser  spastischen  Stenosen  kann  für  unser 
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theoretisches  Handeln  von  Wichtigkeit  sein,  wie  wir  später  sehen 
werden. 

1.  Es  gibt  spastische  Stenosen  des  Dünndarms,  die  von 
tuberkulösen  Schleimhautläsionen  ausgelöst  werden; 
von  ihnen  sind  die  anatomischen  Strikturen  wohl  zu 
unterscheiden. 

Den  wirklichen  Strikturen  liegen  tiefere  histopathologische 
Veränderungen  zugrunde.  Die  allgemeine  herrschende  Ansiclit, 
wenigstens  soweit  die  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  mich 
dies  erkennen  ließ,  ist  die,  daß  die  Strikturbildung  die  Folge  der 
geschwürigen  Darmtuberkulose  sei,  die  ausheile  eben  mit  narbiger 
Eetraktion.  „Die  Narben  sind  je  nach  der  Tiefe  und  Form  der 
Geschwüre  von  verschiedener  Bedeutung  für  die  Dai-mpassage. 
Die  quergestellten  (Geschwüre)  werden  naturgemäß  bei  der  Ver- 
narbung am  leichtesten  Strikturen  setzen",  sagen  v.  Mikulicz  und 
Eausch  im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  (L  Aufl.);  und 
F.  König  führt  in  seinem  „Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie" 
(7.  Aufl.)  aus:  „Es  sind  eigentümliche,  bald  im  Dünndarm,  bald  in 
der  Cöcalgegend,  selten  im  Dickdarm  und  ofi'enbar  sehr  langsam 
entstehende  Formen  von  ringförmigen  tuberkulösen  in  Geschwürs- 
bildung endigenden  Prozessen,  welche  mit  narbiger  Schrumpfung 
und  nicht  selten  mit  circulärer  Striktur  ausheilen.**  In  gleicher 
Weise  finde  ich  in  den  Handbüchern  der  inneren  Medizin  und  denen 
der  pathologischen  Anatomie  sowie  auch  in  den  meisten  speziellen 
Abhandlungen  die  Sache  aufgefaßt,  d.  h.  die  Geschwürsbildung  ist 
stets  als  selbstverständliche  Ursache  für  die  Stiikturierung  hinge- 
stellt. Erst  in  einer  neueren  Arbeit  von  Nikoljski  aus  Moskau. 
die  auf  Grund  literarischer  Zusammenstellungen  eine  sehr  gute  Orien- 
tierung über  die  tuberkulöse  Darmstenose  gibt,  finde  ich  eine  pri- 
märe submuköse  Narbenstfiktur  erwähnt,  wobei  Nikoljski  sich  auf 
die  französische  Literatur  stützt.  Und  in  der  Tat  stammen  von 
dieser  Seite  die  einzigen  diesbezüglichen  Beobachtungen.  Darier 
war  der  erste,  der  sie  beschrieb  und  nach  ihm  Berney.  Erst  nach 
dem  Abschluß  und  der  Niederlegung  meiner  makroskopischen  und 
mikroskopischen  Untersuchungen  fielen  mir  die  ersten  Bemerkungen, 
aus  denen  ich  das  Bekanntsein  dieser  Strikturformen  entnehmen 
konnte,  in  die  Hände,  eben  die  Arbeit  Nikoljskis  und  die  von 
Berard  und  Levicke.  Das  hat  den  Vorteil,  daß  ich  unabhängig 
und  objektiv  an  meinem  Material  die  Befunde  erheben  und  die  der 
französischen  Autoren  bestätigen,  vor  allem  aber  auch  ergänzen 
konnte.   Denn  die  Pathogenese  der  tuberkulösen  Strikturbil- 


Beitrag  zur  Pathogenese  nnd  ÄDatomie  der  Dasmstriktnren  etc.       373 

dung  scheint  mir  noch  keineswegs  geklärt  und  wii'd  meiner 
Ansicht  nach  durch  die  Befunde  an  rein  submucösen  Strikturen  in 
ein  ganz  anderes  Licht  gerückt. 

Es  sei  gestattet,  zuvörderst  kurz  den  Infektionsmodus  bei 
der  Darmtuberkulose  zu  rekapitulieren,  wie  er  wohl  in  der  aller- 
größten Mehrzahl  der  Fälle  sich  gestaltet,  nämlich  vom  Darminhalt 
aus.  Dabei  kommt  zunächst  nicht  in  Betracht,  ob  die  Bazillen  mit 
den  Speisen  eingeführt  werden  oder  aus  verschlucktem  Sputum  stam- 
men; auf  diese  Frage  möchte  ich  später  auf  Grund  unseres  hiesigen 
Tuberkulosematerials  zurückkommen.  Aus  dem  Darminhalt  gelangen 
die  Bazillen  in  die  Darmwand  und  zwar,  von  zufälligen  Läsions- 
steUen  abgesehen,  ist  der  Lymphapparat  des  Darmes  die  Aufnahme- 
stelle. Hier  sind  histologisch  und  physiologisch  die  Lymph- 
gefäße der  Zotten  und  die  Lymphfollikel  zu  unterscheiden; 
wir  folgen  Landois' Ausführungen:  „Epithelhülle  mit  Bindegewebs- 
körperchen  der  Zotte  ist  der  Stützapparat;  Epithelzelleninhalt  und 
die  zahlreichen  Stromazellen  sind  die  aktiven  Fortbeweger  der  auf- 
genommenen Fettkörnchen.  Durch  entsprechende  Gewebslücken 
stehen  die  die  Stromazellen  beherbergenden  Hohlräume  mit  dem 
axialen  Lymphgefäße,  welches  von  Endothelzellen  ausgekleidet  ist, 
in  Verbindung.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  von  den  Blut- 
capillaren  der  Zotte  vielfach  Leukocyten  in  das  Zottengewebe  ein- 
wandern und  zum  teil  mit  aufgenommenen  Fettkörnchen  behaftet 
in  das  centrale  Lymphgefäß  übertreten.  Nach  verschiedenen  Autoren 
wandern  die  Amöboidzellen  wohl  gar  aus  dem  Zottenparenchym 
gegen  die  Epithelschicht  und  sogar  vielleicht  zwischen  die  Epither 
lien  und  kehren  beladen  mit  den  aufgenommenen  Substanzen  gegen 
die  Axe  der  Zotte  zurück."  —  „Die  Lymphfollikel  oder  BalgfoUikel 
finden  sich  entweder  vereinzelt  (solitäre  Follikel  im  Darm,  den 
Bronchien,  der  Milz)  oder  in  Haufen  zusammenliegend  (conglobierte 
Follikel  der  Tonsille,  der  Peyerschen  Plaques,  der  Zungenbälge). 
Sie  sind  kleine  kugelrunde  bis  annähernd  stecknadelkopfgroße  Bläs- 
chen und  bestehen  durch  und  durch  aus  zarten,  netzartig  aneinander 
gefugten  Elementen  des  mit  elastischen  Fasern  vermischten  reticu- 
lären  Bindegewebes,  in  dessen  Maschen  Lymphsaft  und  Lymphzellen 
zahlreich  vorhanden  sind.  An  der  Oberfläche  verdichtet  sich  das 
Gewebe  zu  einer  etwas  mehr  selbständig  hervortretenden  Hülle,  die 
jedoch  noch  vielfach  von  kleinen  spongiösen  Lücken  des  reticulären 
Gewebes  durchsetzt  ist.  Kleinere  Lymphgefäße  dringen  überall  bis 
unmittelbar  an  die  Lymphfollikel  heran,  oft  größere  Bezirke  ihrer 
Oberfläche  mit  reichen  Netzen  bedeckt  haltend.    Oft  auch  ist  die 
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Follikeloberfläche  in  die  Wandung  des  Gefäßes  eingeschaltet,  bald 
in  kleinerer,  bald  in  größerer  Ausdehnung,  so  daß  die  Follikelfläche 
direkt  von  der  Lymphe  des  Gefäßes  bespült  wird.    Und  wenn  non 
auch  keine  direkte  größere  Kanalöffnung  aus  dem  LympbgefäBrohre 
bis  in  den  Innenraum  des  kugelförmigen  Balges  fuhrt,  so  maß  trotz- 
dem eine  Communication  zwischen  dem  kleinen  Lymphgefäße  und 
dem  Balgfollikel  angenommen  werden,  welche  hinreichend  durch  die 
zahllosen  Spalten  der  FoUikelbegrenzung  gegeben  ist     So  ist  der 
Balgfollikel   ein   echter  lymphatischer  Apparat,   dessen  Saft  und 
Lymphzellen  in  die  Bahnen  der  nächstliegenden  Lymphgefäße  über- 
gehen können.  —  Als  besonders  wichtig  ist  in  Betreff  dieser  Follikel 
mitzuteilen,  daß  in  den  Balgdrüsen,  den  solitären  sowohl  als  aach 
in  den  conglobierten,  normalerweise  eine  massenhafte  Drüsen- 
wanderung  der  Leukocyten  durch  das  Epithel  zwischen  den 
Zellen  hindurch  ununterbrochen  während  des  Lebens  stattfindet  Die 
Leukocyten  schieben  sich  zwischen  den  Epithelien  hindurch,  beein- 
trächtigen aber  durch  massenhafte  Wanderung,  sowie  durch  die 
während  derselben  sich  vollziehenden  Teilungen  die  Funktion  des 
Epithels  und  zerstören  selbst  dieses.    So  entstehen  gewisser- 
maßen physiologische  Verwundungen,  welche  eindringen- 
den Mikroorganismen  den  Weg  vorzeichnen."     Dieses  Ver- 
halten, diese  physiologischen  Verwundungen  über  den  FoUikeb  er- 
klären   hinlänglich    die   Aufnahme    der   Tuberkelbazillen   in  das 
Lymphsystem.    Intaktes  Epithel,  in  wohlgeschlossener  Reihe  liegend, 
läßt  keine  Mikroorganismen  durch.    Ein  anderer  Modus  wäre  noch 
der,  daß  in  kleinsten  Krypten  virulente  Bakterien  liegen  bleiben 
und  nun  lokal  durch  ihre  Toxine  die  nächsten  Epithelzellen  schä- 
digen, sie  funktionsunfähig  machen  und  so  sich  den  Eingang  in  das 
Gewebe  erzwingen.    Weitaus  einfacher  und  häufiger  ist  sicher 
der  erstwe  Modus,  der  Eintritt  durch  die  physiologischen 
Epithel  defekte,  wie  dies  für  die  Tonsillen,  besonders  bei  den 
akuten  Infektionskrankheiten,   fast   allgemein   angenommen  wird; 
sollte  am  Darm  nicht  ein  Gleiches  häufiger  vorkommen,  als  man  bis- 
her dachte?  —   Da  nun  die  Tuberkelbazillen  eine  Eigenbewegnng 
nicht  besitzen,  müssen  wir  wohl  auf  eine  mechanische  Einschlep- 
pung zurückgreifen:  sie  geraten  zufällig  in  die  Epitheldefekte  und 
werden  mechanisch  mit  dem  Lymphstrome,  den  Lymphzellen  anliegend, 
von  ihnen  geschoben  oder  nachgezogen,  in  das  Gewebe  verschleppt: 
es  ist  auch  wohl  denkbar,  daß  Bakterien  gleich  Farbstoffkörnem 
von  den  Leukocyten  aufgenommen  werden,  vorausgesetzt  natürlich, 
daß  sie  in  wenig  virulentem  Zustande,  also  Fremdkörpern  ähnlich 
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sich  befinden.  Ich  denke  dabei  an  die  enormen  Mengen  von  Bazillen, 
welche  bei  der  Lepra  von  den  wohlerhaltenen  Zellen  beherbergt 
werden,  in  offenbar  sehr  vindentem  —  aber  nicht  abgestorbenem  — 
Znstande,  v.  Behring  will  „als  einen  zwingenden  Grund  für  den 
fundamentalen  Unterschied  zwischen  der  Durchg&ngigkeit  der  intes- 
tinalen Schleimhäute  für  corpusculäi*e  Elemente  im  jugendlichen  und 
im  späteren  Alter''  gefunden  haben «  daß  „neugeborene  Individuen 
keine  zusammenhängende  Epitheldecke  auf  ihren  Schleimhäuten  be- 
sitzen, und  daß  ihre  Ferment  absondernden  Drusenschläuche  noch 
wenig  oder  gar  nicht  entwickelt  sind."  Von  den  verschiedensten 
Seiten  ist  gegen  die  anatomischen  Grundlagen  der  Behringschen 
Auffassung  Widerspruch  erhoben,  besonders  die  Untersuchungen 
Blochs  scheinen  mir  in  dem  Sinne  wertvoll  zu  sein,  während  an- 
dererseits die  größere  Durchlässigkeit  des  Säuglingdarmes  gegenüber 
dem  Erwachsenen  schon  seit  langer  Zeit  von  Weigert  betont  wurde. 
Dessen  Untersuchungen  weisen  vermittelnd  darauf  hin,  daß  beim 
neugeborenen  Säugetier  die  oberflächlichste  Lage  der  Schleimhaut 
nicht  wie  beim  erwachsenen  Individuum  aus  einer  ununterbrochenen 
Schleimschicht  besteht,  sondern  daß  einzelne  Schleimpfropfen  dem 
Epithel  aufsitzen,  die  durch  freies  Zellprotoplasma  von  einander  ge- 
trennt sind.  Danach  wäre  also  nur  eine  leichtere  Zugänglichkeit 
und  andererseits  mechanische  Retentionsmöglichkeit  von  Bakterien 
zur  Epithelschicht  gegeben.  Es  liegt  mir  nicht  ob,  in  dieser  Frage 
nach  der  anatomischen  Prädisposition  des  Säuglingsdarmes  eine  be- 
stimmte Meinung  auszusprechen,  doch  wird  so  grob-mechanisch  und 
einfach  die  Sache  wohl  nicht  zu  erklären  sein;  vielfache  andere 
Dinge,  die  verschiedene  Wirkung  und  der  Unterschied  in  der  Pro- 
duktion der  Seki*ete  des  Digestinstractus  vom  Munde  bis  zum  Dick- 
darm hinab,  die  mechanisch  funktionellen  Unterschiede  in  der  Peri- 
staltik, die  Beschaffenheit  und  Combination  der  aufgenommenen 
Speisen  als  solcher,  die  häufigen  katarrhalischen  Magendarmstörungen 
der  Kinder  und  andererseits  ihr  seltenes  Erkranken  an  anderen,  den 
Erwachsenen  mit  Vorliebe  befallenden  Darmaffektionen  und  vieles 
andere  mehr  wollen  da  wohl  berücksichtigt  sein.  Die  größere  Häu- 
figkeit der  (primären)  kindlichen  Darmtuberkulose  —  diese  als  fest- 
stehend vorausgesetzt  —  würde  schon  durch  die  weit  häufigere  Ge- 
legenheit zur  Infektion  erklärt  werden,  worauf  ich  später  noch  einmal 
zurückkomme.  Die  anatomische  Eigenart  indessen,  auf  welche 
Weigert  aufmerksam  macht,  daß  bei  „Erwachsenen  so  häufig  die 
bekannten  tuberkulös  afficierten  Lymphgefäße  von  Darmgeschwüren 
ausgehend  gefunden  werden,  während  die  zugehörigen  Lymphdrüsen 
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relativ  geringe  Veränderangen  zeigen,  bei  Kindern  hingegen  oft 
umgekehrt  die  Mesenterialdrüsen  umgemein  stark  verkäst,  geschwollen 
sich  erweisen,  während  in  den  zuführenden  Lymphgefäßen,  ja  auch 
im  Wurzelgebiet  dei'selben  (i  e.  der  Darmschleimhaut)  gar  keine 
nachweislichen  Prozesse  zu  eruieren  sein  werden",  ist  mit  alledem 
nicht  erklärt  und  bleibt  nach  wie  vor  der  Forschung  vorbehalten. 
Weigert  weist  dabei  besonders  darauf  hin,  daß  das  nicht  etwannr 
für  die  Darmschleimhaut,  sondern  auch  für  die  Bronchien,  die  Langen. 
den  Mund,  ja  die  äußere  Haut  vielleicht  zutreffe.  Es  muß  da  wohl 
eine  leichtere  Passierbarkeit  des  Lymphgefäßapparates  selbst  be- 
stehen, ohne  daß  wir  zunächst  sagen  können,  wodurch  diese  bedingt 
ist.  Gemäß  unseren  anatomischen  Bekapitulationen  stehen  den  Ba- 
zillen am  Darm  zwei  Wege  in  die  Lymphbahnen  offen:  einmal  in 
die  Darmzotten  zu  dem  axialen  Lymphgefäße  und  zweitens  in  die 
Follikel.  Wenn  auch  die  Follikel  bei  Neugeborenen  oberflächlicher 
liegen  als  bei  Erwachsenen,  so  wäre  es  dennoch  denkbar,  daß  bei 
dem  kindlichen  Darm  der  Weg  in  die  Darmzotten  häufig 
der  offenere  sei,  daß  die  so  häufigen  Katarrhe  des  Säuglings  das 
Zottengewebe  ihres  Epithels  entblößen  —  worüber  fi-eilich  auch 
noch  besonders  unter  den  Pädiatern  Uneinigkeit  herrscht  —  und 
somit  die  Bazillen,  ohne  lokal  zurückgehalten  zu  werden,  direkt  zn 
den  Lymphknoten  des  Mesenteriums  gelangen  können.  Hingegen 
mag  beim  Erwachsenen  das  Epithel  der  Zotten  resistenter  sein 
und  darum  häufiger  der  zweite  Weg,  durch  die  Follikel,  be- 
nutzt werden.  Jedenfalls  sind  dann,  wenn  in  der  ScUeimhant 
sich  lokale  Prozesse  bilden,  fast  stets  die  Follikel  die  Aufnahme- 
steile  und  aus  ihnen  heraus  bilden  sich  alle  weiteren  Verändernngen 
—  doch  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  daß  nicht  auch  die  Follikel 
passiert  werden  könnten,  ohne  selbst  zu  erkranken. 

Sind  also  die  Follikel  inficiert,  so  folgt  die  weitere 
Ausbreitung  der  Infektion  gemäß  den  anatomischen  Bahnen. 
„Die  Follikel  liegen  —  nach  St  Öhr  —  zu  Beginn  ihrer  Entwicklung 
stets  in  der  Tunica  propria,  ihre  Kuppe  reicht  bis  dicht  unter  das 
Epithel,  die  Basis  ist  gegen  die  Muscularis  mucosae  gerichtet.  Mit 
Yorschreitendem  Wachstum  durchbrechen  sie  die  M.  mucosae  und 
breiten  sich  in  der  Submucosa,  deren  lockeres  Gewebe  ihnen  wenig 
Widerstand  entgegensetzt,  aus.  Der  in  der  Submucosa  gelegene 
Teil  des  Knötchens  hat  eine  kugelige  Gestalt  und  wird  bald  bedeu- 
tend größer  als  der  in  der  Tunica  propria  gelegene  Abschnitt  Wo 
die  Knötchen  stehen,  da  fehlen  die  Zotten  und  sind  die  Drusen- 
schläuche zur  Seite  gedrängt."    Die  Beziehungen  der  Follikel  zn 
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den  Lymphgefößen,  die  im  D&nndarm  aus  den  Zotten  treten,  haben 
wir  oben  schon  wiedergegeben;  am  Magen  und  Dickdarm  beginnen 
die  Lymphgefäße  als  oben  blinde,  zwischen  den  Drüsenschläuchen 
herabsteigende  ca.  30  11  weite  Capillaren.  „Alle  diese  Gefäße 
senken  sich  in  ein  am  Grunde  der  Drüsenschläuche  gelegenes  der 
Fläche  nach  ausgebreitetes  engmaschiges  Capillarnetz,  das  durch 
viele  Anastomosen  mit  einem  in  der  Submuocsa  befindlichen  weit- 
maschigen Netze  zusammenhängt.  Die  daraus  entspringenden  klappen- 
fahrenden Lymphgefäße  durchsetzen  die  Muscularis  und  nehmen  hier 
die  abführenden  Gefäße  eines  Netzes  auf,  welches  zwischen  Ring- 
und  Längsmuskelschicht  gelegen  ist  Dieses  Netz  heißt  intralami- 
näres  Lymphgefäßnetz  und  nimmt  die  vielen  in  beiden  Muskel- 
schichten befindlichen  Lymphcapillaren  auf  Unter  der  Serosa  laufen 
die  Lymphgefäße  (, subvenöse  Lymphgefäße*)  bis  zum  Ansatz  des 
Mesenterium,  zwischen  dessen  Platten  sie  dann  weiterziehen."  Die 
in  die  Follikel  eingeschleppten  Bazillen  werden,  sofern 
sie  nicht  vernichtet  werden,  in  den  allermeisten  Fällen 
dort  liegen  bleiben  und  an  Ort  und  Stelle  ihren  Entwick- 
lungsprozess  mit  Gewebsschädigung  beginnen.  Endweder 
wird  das  Follikelgewebe  allmählich  zerstört,  das  deckende  Epi- 
thel fällt  und  es  bilden  sich  echte  tuberkulöse  Geschwüre,  die 
ihren  virulenten  Inhalt  dem  Darminhalt  zumischen  und  zu  immer 
neuen  Geschwürsbildungen  im  Darmtractus  führen.  Das  ist  die 
Form,  wie  sie  am  häufigsten  und  besonders  bei  Lungentuberkulösen 
beobachtet  wird,  wo  das  verschluckte  Sputum  stets  ein  ausgiebiges 
Material  zur  Darmaffektion  liefert:  die  Follikel  und  die  Pey ersehen 
Plaques  sind  da  in  ausgedehnte  Geschwüre  umgewandelt.  —  Oder, 
resp.  gleichzeitig  mit  dieser  unbegrenzten  Dissemination,  es  findet 
lokal  die  Ausbreitung  auf  dem  Lymphwege  statt  Wenn  auch 
die  Lymphgefäße  in  der  Submucosa  weitmaschige  Netze  bilden,  wird 
doch  der  abführende  Lymphstrom  normalerweise  den  direktesten  Weg 
zentralwärts  nehmen,  d.h.  also  von  jedem  Follikel  circulär  zum 
Mesenterialansatz.  So  werden  die  Lymphstränge  und  die  ihnen 
anliegenden  Follikel  sekundär  in  circulärer  Anordnung  erkranken, 
und  die  Geschwüre,  die  nun  wieder  sekundär  nach  Durchbrechen 
des  Epithels  auftreten,  werden  zirkulär  gereiht  sein.  Das  ist  eine 
bekannte  Tatsache,  aber  sie  scheint  mir  in  ihrer  Wichtigkeit  für 
die  Strikturbildung  nicht  richtig  gedeutet  zu  sein:  heilt  ein  ein- 
faches follikuläres  oder  Plaque-Geschwür  aus,  so  haben  wir  eine 
mehr  oder  weniger  große  strahlige  Narbe,  an  welcher  wohl  oft  die 
Darmwand  verdünnt  ist,  vielleicht  als  Folge  sekundärer  Ausgleichs- 
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bestrebungen;  eine  Verengerung  des  Lumens  aber  kommt  niclitza 
Stande.  Bei  der  circulären  Anordnung  der  Geschwüre  kommt  nach 
der  Ausheilung  in  einer  Anzahl  der  Fälle  eine  Strikturbildung  za 
Stande,  doch  ist  die  Ausheilungstendenz  solcher  Gleschwüre  mu-  eine 
sehr  geringe. 

Welches  ist  nun  der  Modus  solcher  Art  Verengerung? 
Wenn  wir  einen  genuinen  d.  h.  circulären  Defekt  in  der  Darmwand 
haben,  wie  wir  ihn  etwa  künstlich  durch  Resektionen  schaffen,  so 
heilen  die  Bänder  einfach  quer  aneinander,  die  Tendenz  zur  circu- 
lären Schrumpfung  ist  sehr  gering,  wenngleich  sie  ja  vorkommt  (es 
ist  möglich,  daß  in  solchen  Fällen  auch  eine  Infektion  eine  Me 
spielt?).  Wenn  ein  circuläres  tuberkulöses  Geschwür  gereinigt  ist 
und  auszuheilen  beginnt,  so  wäre  es  doch  das  Einfachste,  daß  die 
quergestellten  Schleimhautränder  sich  einander  näherten  mit  Schräm- 
pfung  des  Geschwürsgrundes  in  der  Längsaxe:  das  würde  nie  eine 
Verengerung  geben.  Bei  der  Ausheilung  der  Einggeschwüre  aber 
geht'  die  Schrumpfung  in  querer  Axe,  also  circulär  vor  sich  and 
diese  Schmmpfung  findet  in  den  affinierten  circulären  Lymphsträn- 
gen und  ihrer  Umgebung  in  der  Submucosa  statt  Dieser  Prozess, 
der  meistens  mit  erheblicher  Bindegewebsvermehrung  einhergeht, 
aber  auch  ohne  eine  wesentliche  solche  verlaufen  kann,  ist  es,  der 
die  Strikturen  macht.  Also,  nicht  das  eigentliche  Geschwür  heilt 
mit  Strikturbildung  aus,  sondern  es  sind  die  größtenteils  in  der 
Mucosa-Submucosa  verlaufenden  Ausbreitungswege  des  Tuberkolose- 
virus,  die  Lymphgefäße  und  ihre  nächste  Umgebung,  welche  sich 
analog  retrahieren.  Und  ich  halte  das  für  ein  Haupt-Charakteristi- 
cum  der  zur  analogen  Schrumpfung  neigenden  Form  der  Tuberku- 
lose, daß  sie  ohne  Geschwürsbildung  verlaufen  kann  und  häufig  auch 
verläuft  Die  Schleimhautgeschwüre  sind  jedenfalls  zur  Erzeugung 
einer  Striktur  nicht  nötig,  sind  in  jedem  Falle,  so  häufig  sie  sind. 
etwas  Sekundäres.  Diese  Anschauung  möchte  ich  durch  meine  Präpa- 
rate belegen,  die  aus  den  verschiedensten  Stellen  der  verschiedenen 
Därme  entnommen  sind. 

Das  klarste  und  einfachste  Bild  gibt  ein  Querschnitt  durch  das  ganze 
Darmrohr  von  Fall  4  Striktur  I,  wie  es  in  Fig.  13  (Taf.  IV,  V)  dargestellt 
ist;  die  kleine  in  die  Hauptfigur  hineingezeichnete  Skizze  (a.  G.)  gibt  die 
natürliche  Größe  der  Strikturstelle  wieder.  Die  Länge  derselben  ist  sehr 
gering,  so  daß  man  sich  hüten  muß,  gar  zu  viel  auf  den  Block  zu  ver- 
schwenden, will  nüan  gute  vollständige  Schnitte  gewinnen.  Da  haben  wir  unter 
der  Schleimhaut  den  stark  gewucherten,  nach  van  Gieson  rot  geftrbten 
Ring  der  Submucosa  und  der  Tunica  propria,  die  dicht  mit  einander  ver- 
filzt sind.    Das  Bindegewebe  ist  derbfaserig,  die  Muscularis  mucosae  dorch- 
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Üecfatend  and  zu  derben  Bflndeln  zusammenfassend.  An  einzelnen  Stellen 
begegnet  man  randlichen  knäaelartig  verflochtenen  Bindegewebseinlage- 
rnngen  in  der  sonst  circulären  Schicht  Ihre  Provenienz  wird  erst  klar,  als 
sich  an  einer  Stelle  (bei  I)  ein  ziemlich  großer,  mikroskopisch  sichtbarer 
Tuberkel  findet:  ein  randlich  -  ovaler  Herd  an  der  Grenze  zur  Mnscalaris 
mit  mehreren  kleinsten  Taberkeln,  spärlichen  Riesenzellen  und  ganz  geringer 
Verkäsang.  An  diesen  Herd  reihen  sich  vier  oder  fünf  kleinste  Tuberkel, 
die,  schräg-oval,  entsprechend  der  Faserung,  in  der  mftßig  verdickten  und 
von  Bindegewebe  dachsetzten  Muscularis  sitzen,  also  direkt  ableitend  nach 
dem  Mesenterialansatz.  Außerdem  finden  sich  nar  hier  und  da  in  der 
Snbmucosa,  bald  nahe  der  Muscularis,  bald  dicht  unter  der  Schleimhaut, 
kleine  Rnndzellenanhäufungen  und  zwei  knäuelartige  Bindegewebsherde,  die 
offenbar  Reste  ausgeheilter  Tuberkel  sind.  Gut  ausgebildete  Follikel  sind 
kaum  vorhanden,  irgend  welche  regressive  Veränderungen:  Lockerung  der 
Zellcomplexe,  bindegewebige  Wucherungen,  unregelmäßige  Begrenzungen, 
sind  stets  nachweisbar.  Und  nun  die  Schleimhaut:  Es  ist  von  vornherein 
der  Einwand,  den  man  wohl  an  manch  anderem  Falle  erheben  könnte,  daß 
docb  anfangs  Geschwüre  bestanden  hätten,  daß  aber  eine  sekundäre  epi- 
theliale Auskleidung  des  Grundes  und  Regeneration  des  Schleimhautbezuges 
stattgefunden  habe,  vollkommen  von  der  Hand  zu  weisen:  Nirgendwo 
ist  irgendeine  Andeutung  eines  Schleimhautdefektes  vorhanden, 
nirgendwo  die  Spuren  eines  Wundheilungsprozesses;  fiberall  hohe,  mit 
schöngebildeten  C^linderzellen  ausgekleidete  Drfisenschläache  und  Zotten. 
Es  besteht  überall  die  Neigung  zu  Wucherungen  des  Mucosabezuges, 
indem  die  Schläuche  sich  verlängern,  sich  verzweigen  und  schließlich  richtige 
kleine,  polypöse  Aaswüchse  produzieren.  Ein  kleiner  Teil  dieses  Schleim- 
hautfiberschusses  —  wenn  man  so  sagen  darf  —  mag  auf  Kosten  der 
Fältelung,  welche  die  Schleimhaut  im  Innern  des  narbig  sich  zusammen- 
ziehenden Submucosaringes  eingehen  muß,  und  auf  Zusammendrängung  der 
Drüsenschläuche  auf  kleineren  Raum  kommen;  doch  ist  eine  direkt  aktive 
Wacherung  der  Gewebselemente  ganz  sicher  vorhanden,  und  zwar  beruht 
diese  einmal  wohl  auf  mechanischen  Reizungen  vom  Darminhalt  aus  (s.  u.), 
sodann  aber  ist  sie  zweifellos  der  Effekt  der  spezifischen  Infektion. 

Die  Neigung  zur  polypösen  Wucherung  findet  sich  an  anderen 
Präparaten  noch  erheblicher  scharf  ausgesprochen.  Ich  verweise  auf  die 
Fig.  10  auf  Taf.  IV,  V  aus  Fall  3,  Striktur:  Dort  drängen  sich  mächtige, 
warzig  polypöse  Gebilde,  die  sich  auf  intakter,  d.  h.  geschwürsfreier  Basis 
erheben,  in  das  Lumen  des  Darms  und  füllen  es  fast  ganz  mit  ihren 
dichten  Massen  aus.  Sie  sind  bald  kürzer  und  sitzen  mit  breiter  Basis 
der  Wandung  auf,  bald  sind  sie  langgestielt  und  verästelt;  man  könnte  sie 
tranbenmolenähnlich  nennen,  noch  mehr  aber  ähneln  sie  Formationen,  wie 
wir  sie  bei  der  Perlsucht  des  Rindes  finden.  Trotzdem  sie  sich  in  und 
nm  das  verengte  Lumen  drängen,  ist  von  einer  Geschwürsbildung  keine 
Spar  zu  finden.  Die  weichen  Gebilde,  die  wohl  dem  Druck  des  passierenden 
Darminhalts  nachgeben,  sind  mit  hohem  Gylinderzellenepithel  überzogen, 
das,  wie  es  an  den  gewöhnlichen  Polypen  bekannt  ist,  stark  wuchert  und 
lange  verästelte  Schläuche  bildet.  Nur  sind  es  nicht  ganz  gewöhnliche 
Polypen,  sondern,  wie  oben  erwähnt,  zum  großen  Teil  spezifisch  tuber- 
kulöse Produkte.    Denn  neben  der  diffusen  kleinzelligen  Infiltration  finden 
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sich  ganz  typische  Tuberkel  mit  Riesenzellen  im  Zottengewebe  selbst,  i  h. 
in  den  bindegewebigen  Fortsätzen  der  Tunica  propria,  welche  den  Grund- 
stock der  polypösen  Schleim h au twucherungen  bilden,  fiberzogen  von  intakteiB 
Epithel. 

So  haben  wir  hier  eine  echte  tuberkulöse  Affektion  der 
Schleimhaut,  die  mit  den  in  der  Submucosa  gelagerten  Produkten 
gleiche  Provenienz  hat  Freilich  sind  die  spezifischen  Tuberkel  in 
der  Mucosa  noch  seltener  zu  finden,  als  in  der  Submucosa,  man  ka^n 
sie  leicht  übersehen,  wenn  man  sie  nicht  sucht  an  vielen  Schnitten 
(s.  den  Vergleich  bei  der  Ileocöcaltuberkulose).  Damit  würde  auch 
der  Einwand  widerlegt  sein,  daß  doch  gerade  derartige  polypöse 
Schleimhautwucherungen  sich  auf  der  Basis  alter  geschwuriger  Pro- 
zesse entwickeln  und  gewissermaßen  typisch  dafür  seien,  wie  z.  R 
bei  den  dysenterischen  Prozessen.  Wer  einmal  beide  Bilder  neben- 
einander gesehen  hat,  kann  auf  solche  Mutmaßung  für  die  eben  be- 
schriebenen anatomischen  Veränderungen  auch  gar  nicht  kommen. 
Die  langen  Schläuche,  die  hohen  Zotten  in  gleichmäßiger  Anordnuug, 
der  Mangel  jeglicher  Defektbildung  in  der  Schleimhaut  vor  und 
hinter  der  Striktur  und  die  polypöse  Wucherung  mit  der  Tuberkel- 
bildung in  der  Striktur  selber,  das  sind  Dinge  sui  generis.  Eine 
gewisse  Modifikation,  eine  Abflachung  der  ganzen  Schicht. 
Abplattung  der  Zotten  und  Niedrigwerden  der  Schläuche  mit  Nei- 
gung zum  Abstoßen  des  Epithelbelags  vom  bindegewebigen  Grund- 
stock, findet  sich  vor  engen  Strikturen  und  dürfte  auf  die 
mechanischen  Insulte  zurückzuführen  sein;  an  solchen  Stellen  kann 
es  dann  auch,  wie  in  Fall  2,  zu  kleinen  sekundären  polypösen  Wu- 
cherungen der  Bindegewebsschicht  kommen,  analog  den  eben  er- 
wähnten dysenterischen.  Wo  aber  die  Striktur  noch  leidlich  w^- 
sam  ist,  da  ist  der  Übergang  in  den  Veränderungen  der  Schleimhaut 
vor,  in  und  hinter  der  Striktur  meist  ein  ganz  unmerklicher;  natür- 
lich gibt  es  auch  hier  die  breitesten  Abstufungen.  An  wieder  an- 
deren Fällen  besteht  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  papillomatöser 
Hypertrophie  der  Schleimhaut  auf  nicht  unbeträchtliche  Strecken 
vor  und  hinter  den  Strikturen;  man  könnte  das  fast  vergleichen  mit 
dem  Etat  mamellon6  am  Magen. 

Haben  wir  an  den  beschriebenen  Bildern  fertige  Strikturen  vor  an?, 
so  war  es  mir  auch  möglich,  den  Prozeß  ganz  im  Beginn  in  beob- 
achten in  reinster  Form:  Unter  Fall  3  sind  die  kleinen  knopfartigen  pari^ 
talen  Erhebungen  innerhalb  der  Ampulle  beschrieben  (s.  dort  S.  355):  dem 
entsprach  mikroskopisch  eine  intensive  Vermehrung  des  submucösen  BiD<^^ 
gewebes  frischerer  Provenienz  und  beginnende  Wucherung  der  Schleimhaoi 
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zu  zwei  flachen  knopfartigen  Erhebungen,  und  als  Ausgangspunkt  dieser 
reaktiven  Erscheinungen  ließen  sich  kleine  Infiltrate  von  Rundzellen  nach- 
weisen, in  denen  freilich  Riesenzellen  noch  nicht  gebildet  waren. 

Sehr  instruktiv  sind  Längsschnitte  durch  die  Strikturen. 

Fig.  11  Taf.  IV,  V  stellt  einen  Schnitt  aus  Fall  3  dar:  Die  scharf  ein- 
schneidende Striktur  mit  der  wohl  erhaltenen,  selbst  gewucherten  Mucosa 
bekleidet,  in  der  Tuberkel  mit  Riesenzellen  sich  finden;  die  derbe  Submucosa 
im  Gegensatz  zu  der  viel  lockeren  Subserosa,  die  passiv  eingezogenen 
Muskelschichten  stellen  die  Umrahmung  des  stark  verengten  Lumens  dar. 
Daß  hier  von  einer  Geschwürsheilung  nicht  die  Rede  sein  kann,  liegt  auf 
der  Hand;  das  wirksame  Constringens  stellt  der  dicke  Bindegewebsring 
der  Submucosa  dar,  die  Serosawände  sind  zusammengewachsen  und  so  ist 
der  Einschnitt  auf  der  Serosaseite  nicht  so  tief,  wie  nach  der  Lumenver- 
engerung zu  schließen  sein  sollte. 

2.  Es  dürfte  somit  zur  Evidenz  bewiesen  sein,  daß  die 
Strikturbildung  im  Dünndarm  lediglich  durch  narbige 
Schrumpfung  im  mucös-submucösen  Gewebe,  im  wesent- 
lichen den  Lymphbahnen  entlang  entstehend,  zustande 
kommt,  und  daß  die  Geschwürsbildung  dabei  ganz  fehlen 
kann.  Damit  ist  aber  auch  bewiesen,  daß  die  Geschwürs- 
bildung nicht  zu  dem  Wesen  der  eigentlichen  Strikturbil- 
dung  gehört,  sondern  vielmehr  etwas  Sekundäres,  eine 
Complication  darstellt  (s.  u.). 

Diese  eigenartige  Form  und  Lokalisation  der  Tuberku- 
lose des  lymphatischen  Darmapparates  mit  ihren  Folgen  ver- 
dient wohl  eine  eingehendere  histologische  Untersuchung: 
die  von  den  Bazillen  befallenen  Follikel  beginnen  zunächst  zu 
schwellen,  indem  die  lymphocytären  Elemente  und  die  epitheloiden 
Zellen  im  Centrum  wuchern  und  eventuell  Biesenzellen  sich  bilden. 
Es  ist  nun  bemerkenswert,  daß  alle  lokalen  Äußerungen  des 
spezifisch  entzündlichen  Prozesses  meistens  wenig  aus- 
gesprochen sind:  die  Riesenzellbildung  ist  spärlich,  es  kommt 
selten  oder  gar  nicht  zur  Coagulationsnekrose  resp.  Verkäsung  und 
dann  sind  die  Tuberkel  überhaupt  äußerst  spärlich.  Bei  den  circu- 
lären  Schnitten  durch  die  Strikturringe  brauchen  auf  vielen  Präpa- 
raten nur  1  bis  2  Knötchen  sichtbar  zu  sein,  und  bei  den  Längs- 
schnitten muß  man  schon  Glück  haben,  will  man  einen  charakte- 
ristischen Befund  erheben.  In  den  Fällen  natürlich,  wo  frischere 
Schleimhautgeschwüre  hinzutreten,  also  die  destruktivere  Neigung 
größer  ist,  finden  sich  auch  massenhaftere  tuberkulöse  Produkte. 
An  einem  günstigen  Circulärschnitt  durch  die  Striktur  läßt  sich  nun 
weiter  verfolgen,  wie  der  entzündliche  Bing  von  dem  afficierten 
Follikel  in  der  Submucosa  und  weiter  in  der  Tiefe  sich  ausbreitet: 
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netzartig  angeordnete  Stränge  einkerniger  Leukocyten  ziehen  in  dem 
Stroma  circulär  und  berühren  wohl  weitere  Follikel,  die  entweder 
gleichfalls  durch  Riesenzellbildung  ihre  spezifische  Infektion  kund- 
tun, oder  nur  einfach  gereizt,  geschwollen  sind.  Dazwischen  ist  oft 
ein  histologischer  Unterschied  nicht  zu  machen:  wir  wissen,  daß  die 
Toxine  allein  imstande  sind,  Riesenzellbildung  hervorzurufen,  also 
das  Vorhandensein  des  Bazillenleibes  nicht  erforderlich  ist;  die 
Toxinresorption  wii'd  aber  im  Anfang  auch  nur  eine  diffuse  Schwel- 
lung des  Lymphgewebes  erzeugen  und  somit  kann  man  es  einem 
geschwollenen  Follikel  nicht  immer  ansehen,  ob  ein  spezifisch  takr- 
kulöser  oder  ein  einfach  entzündlicher  Bing  den  Anstoß  zur  Schwel- 
lung gab.  Dieser  Punkt  ist  besonders  an  solchen  Stellen  zu  berack- 
sichtigen,  die  außer  der  spezifischen  Infektion  auch  einerseits 
mechanischen  Reizen  ausgesetzt  und  andererseits  aus  dem  gestauten 
Darminhalt  einer  Resorption  toxischer  oder  doch  reizender  Bestand- 
teile unterworfen  sind.  Das  trifft  besonders  für  die  Gebiete  dichter 
enger  Strikturen  zu;  im  Fall  3  gelang  es  mir  trotz  des  Vorhanden- 
seins sehr  zahlreicher  Follikel  und  trotz  der  Durchmusterung  zahl- 
reicher Schnitte,  aus  den  Partien  an  der  letzten  Striktur  nicht,  aoch 
nur  eine  einzige  Riesenzelle  nachzuweisen  und  glaube  ich  daher 
diese  Schwellung  als  Ausdruck  einer  einfach  katarrhalischen  chro- 
nischen Schleimhautentzündung  ansehen  zu  müssen.  Man  maß  sich 
also  hüten,  jeden  geschwollenen  Follikel  bei  einer  nach- 
weislich tuberkulösen  Affektion  als  Tuberkel  zu  erklären. 
Ferner  aber  ist  auch  nicht  jeder  Tuberkel  in  der  Submucosa  ein 
Follikel,  vielmehr  bilden  sich  in  oder  an  den  Lymphbahnen  im  G^ 
webe  lokal  stärker  entwickelte  Lymphocyten häufen,  die  u 
einem  richtigen  Tuberkel  werden  können. 

Von  der  circulären  Richtung  abzweigend  findet  die  weitere  Ver- 
breitung entsprechend  dem  Lymphstrom  in  centraler  Richtung 
statt:  aus  der  Mucosa  und  Submucosa  in  und  zwischen  die 
Muskelschichten  und  schließlich  durch  die  Subserosa  nach 
dem  Mesenterialansatz  zu.  An  allen  diesen  Stellen,  besondere 
in  den  Muskelschichten,  treffen  wir  gelegentlich  auch  typische  und 
manchmal  recht  große  Tuberkel,  die  aber  ihrem  ganzen  Bau  nach 
fast  immer  jünger  sind  als  die  submucösen,  wenn  man  zufällig  beide 
neben  einander  findet  Dann  auch  sieht  man  die  Bahnen,  welche  das 
inficierende  Agens  zurücklegte:  schmale  und  breitere,  oft  netzartig 
angeordnete  Streifen  lymphocytär  einkernige  Elemente;  sie  schließen 
sich  in  den  tieferen  Schichten,  der  Muscularis  und  Subserosa,  sehr 
häufig  an  die  Gefäße,  namentlich  die  Venen,  an,  deren  Lymphscheiden 


Beitrag  zur  Pathogenese  und  Anatomie  der  Darmstrikturen  etc.       383 

sie  entweder  strangförmig  oder  ringsum  cylindrisch  ausfüllen.  Schon 
in  der  Subserosa  ist  die  Tuberkelbildung  meist  sehr  spärlich  und 
das  weist  darauf  hin,  daß  der  ganze  Prozeß  eine  sehr  große 
Neigung  zu  lokaler  Beschränkung  auf  die  Darmwandung 
hat.  Ich  fand  in  den  Fällen  selbst  hochgradigster  ringförmiger 
Strikturbildung  niemals  zwischen  den  Mesenterialblättern  geschwol- 
lene Lymphknoten,  doch  will  ich  nicht  abstreiten,  daß  sie  einmal 
gefunden  werden  könnten,  zumal  wenn  Schleimhautgeschwüre  gleich- 
zeitig vorhanden  sind  (s.  die  Ileocöcaltuberkulose).  Und  wenn  sie 
gefunden  würden,  so  müßte  zunächst  auf  das  genaueste  untersucht 
werden,  ob  die  Tuberkulose  oder  die  gleichzeitig  vom  Darminhalt 
stammenden  entzündlichen  Ringe  die  Schwellung  auslösten.  Damit 
wird  der  berechtigten  Forderung  Königs,  der  auf  die  Wichtigkeit 
der  Durchforschung  der  mesenterialen  Lymphknoten  hinweist,  für 
die  Fälle,  in  denen  die  tuberkulöse  Natur  einer  Striktur  zweifelhaft 
ist,  durchaus  kein  Abbruch  getan.  Wohl  aber  scheint  mir  dies  Ver- 
halten der  mesenterialen  Lymphknoten  gegen  die  Ansicht  Butter- 
sacks zu  sprechen,  daß  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Darmtuber- 
kulose das  Erste  die  Tuberkulose  der  Mesenterialknoten  sei,  von 
denen  aus  dann  der  Darm  retrograd  inflciert  werde,  daß  also  ein 
ähnliches  Verhältnis  bestehe,  wie  es  Ribbert  für  die  Lungen  und 
die  Bronchiallymphknoten  annimmt.  Wir  wissen  ja  freilich,  daß, 
zumal  bei  Kindern,  wie  oben  erwähnt,  so  sehr  häufig  eine  hoch- 
gradige Mesenterialknotentuberkulose  besteht,  ohne  daß  die  Schleim- 
haut erki'ankt  ist;  damit  aber  ist  nicht  gesagt,  daß,  wenn  doch  eine 
Schleimhauterkrankung  gleichzeitig  neben  einer  hochgradigen  Mesen- 
terialknotenaflFektion  besteht  und  vielleicht  sogar  frischer  als  diese 
zu  sein  scheint,  jener  Modus  des  retrograden  Transportes  vorliegt: 
die  Schleimhautfollikel  können  dann  eben  einfach  lokal  durch  andere 
YomDarminhalt  aufgenommene  Bazillen  erkrankt  sein,  während  andere, 
ohne  Spuren  in  der  Schleimhaut  zu  hinterlassen,  bis  zu  den  Mesente- 
rialknoten verschleppt  werden.  Für  die  allermeisten  Fälle,  zumal 
bei  Erwachsenen,  ist  —  wenn  wir  von  der  sehr  seltenen  hämato- 
genen  Infektion  absehen  —  doch  das  tuberkulöse  Geschwür  die 
Basis  für  dieMesenterialknotenaffektion.  Doch  herrschen  in 
diesen  Beziehungen  so  viele  Variationen,  daß  nicht  jeder  Fallsich  klar 
nach  dem  einen  oder  dem  anderen  Modus  auflösen  läßt.  Der  retro- 
grade Transport  Buttersacks  läßt  sich  auch  in  manchen  Fällen 
durchaus  nicht  von  der  Hand  weisen,  ja  selbst  sehr  anschaulich 
zeigen,  doch  immer  nur  für  ganz  lokale  Beziehungen:  wir  müssen  schon 
für  die  circuläre  Tuberkulose,  die  submucöse  wie  die  zu  Geschwüren 
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führende,  darauf  recurrieren;  denn  wenn  an  einer  Stelle,  z.  B.  der 
vorderen  Darm  wand,  ein  Follikel  inficiert  wird,  so  ist  der  nächste 
Weg  zum  Mesenterium  der  direkte  kurze  an  der  vorderen  Dann- 
wand entlang;  wenn  nun  in  dessen  Verlauf  eine  kleine  Passage- 
störung eintritt,  so  breitet  sich  auch  auf  die  entgegengesetzte  Seite 
nach  der  hinteren  Circumferenz  des  betroffenen  Darmabschnittes  der 
Transport  vor  und  so  werden  die  entzündlichen  resp.  destruktiFen 
Prozesse  circulär.  Wenn  nun  auch  auf  größere  Abschnitte,  vielleicht 
durch  Verwachsungen,  Obliterationen  der  Bahnen  u.  a.  m.  Verkehrs- 
störungen denkbar  sind  —  einfache  tuberkulöse  Infiltrationen  an:; 
Knoten  sind  indes  als  solche  nicht  einmal  zu  betrachten  — ,  so 
blieben  dieselben  doch  immer  lokal  und  müßten  von  der  nächsten 
freien  Ausweichestelle  gehoben  werden,  da  die  Lymphe  möglichst 
auf  direktem  Wege  centralwärts  abzufließen  sucht  Es  ist  undenk- 
bar, daß  die  oft  fiber  den  ganzen  Darmkanal  ausgebreiteten  tuber- 
kulösen Geschwüre  auf  retrogradem  Wege  entstehen  sollten;  und  es 
ist  nach  dem  anatomischen  Befunde  absolut  ausgeschlossen,  dab 
jene  zur  Strikturbildung  führenden  Prozesse  anders  aU 
primär  an  Ort  und  Stelle  entstanden  und  entwickelt  sein  sollten. 
Ich  muß  mich  hier  auch  gegen  die  Ansicht  Ribberts  wenden. 
der  sagt:  „Erst  wenn  die  Drüsen  hochgradig  verändert  sind,  können 
die  Bazillen  durch  das  Vas  efferens  herauswachsen  and  so  in  den 
Ductus  thoracicus  übertreten.  Denn  sie  werden  als  unbewegliche 
Stäbchen  wie  alle  körperlichen  Partikel  zunächst  sämtlich  in  den 
mesenterialen  Drüsen  zurückgehalten,  die  sie  als  dichte  Filter  nicht 
durchlassen.^  Das  würde  einmal  vielen  klinischen  Erfahmngen  Ton 
akuten  und  chronischen  Infektionen  widersprechen.  Die  Lymph- 
knoten sind  nicht  solche  absolut  dichte  Filter,  wießibbert 
es  will;  wenn  man  auch  in  manchen  Fällen  von  Affektionen 
proximal  gelegener  Lymphknoten  ohne  vorausgegangene  Affektion  der 
peripherer  gelegenen  die  Existenz  langer,  die  letzteren  anberührt 
lassender  Ljrmphgefäße  zur  Erklärung  heranziehen  kann,  so  kann 
doch  nicht  abgeleugnet  werden,  daß  Bazillen,  auch  unbewegliche, 
einzelne  Lymphknoten  passieren  können,  ohne  in  ihnen  zurückge- 
halten zu  werden,  wenigstens  ohne  in  ihnen  ii^gendwie  erhebliche 
Veränderungen  gesetzt  zu  haben.  Der  Begriff  „hochgradig  tuber- 
kulös verändert"  ist  etwas  dehnbar.  Wie  häufig  kommt  der  Chirurg 
in  die  Lage,  ganze  Rosenkränze  geschwollener  Lymphknoten,  am 
Halse  z.  B.  dem  tiefen  cervicalen  Strang,  zu  exstirpieren,  und  er  findet 
dann  einen  wie  den  anderen  gleichmäßig  afflciert,  oft  nur  markig  g^ 
schwollen,  jedenfalls  nicht  „hochgradig  tuberkulös  verändert**;  häufig 


Beitrag  zur  Pathogenese  und  Anatomie  der  Darmstrikturen  etc.        355 

sind  es  10—20  erbsen-  bis  bohnengroße  Knoten,  die  alle  demselben 
Strange  angehören  und  alle  ganz  gleiche,  ganz  mäßige,  makrosko- 
pisch gamicht  spezifisch  aussehende  Affektion  zeigen,    and  doch 
muß  eine  nach  der  anderen  erkrankt  sein.    Freilich  kommen  auch 
andere  Verhältnisse  vor;  es  kann  der  erst  inficierte  Knoten  der 
höchstgradig  veränderte  sein,  und  die  centralwärts  an  Ausdehnung 
abnehmende  Affektion  zeigt  den  Weg  des  Virus  deutlich  an;  aber 
auch  hier  sind  die  centralen  Knoten  nicht  hochgradig  erkrankt,  ehe 
sie  die  Bazillen  weitergaben.   Es  steht  mir  vollkommen  sicher  fest, 
daß  in  jedem,  selbst  dem  geringsten  Grade  der  tuberkulösen  Affek- 
tion jeder  Lymphknoten    den  Tuberkelbazillus  —  nicht  nur    die 
Toxine,  die  ja  auch  eine  Schwellung  des  Lymphgewebes  mit  Tuberkel- 
bildung erzeugen  können  —  weiter  passieren  lassen  kann  und  lassen 
wird.   Ganz  hochgradige  Affektionen,  hochgi-adige  Verkäsungen,  Ver- 
kreidungen  oder  fibröse  Umwandlungen  scheinen  im  Gegenteil  manch- 
mal ein  Hindernis  für  die  Passage  biden  zu  können:  nur  so  glaube  ich 
manche  retrograde  Affektion,  z.  B.  der  Achselknoten  bei  primärer 
SubmaxiDarknotentuberkulose  erklären  zu  können;  es  tritt  am  Ein- 
tritt der  Halslymphgefäße  in  den  Ductus   thoracius  durch  einen 
centralen  Lymphknoten  ein  Weghindernis  ein  und  damit  eine  Rück- 
stÄUung  im  comunicierenden  Lymphgefaßgebiet;  und  oft  zeigt  dieser 
centrale  Lymphknoten  gar  nicht  einmal  so  sehr  starke  Veränderungen, 
ein  Beweis,   daß  nach  einem  Schema  so  rein  mechanisch  die  Dinge 
sich  nicht  richten  lassen. 

Neben  der  circulären  und  der  centralwärts  gerichteten  Aus- 
breitung des  tuberkulösen  Prozesses  finden  wir  auch  eine  mehr 
o|der  weniger  große  Flächenausdehnung,  und  es  ist  das  ja  bei 
der  netzförmigen  Anordnung  der  lymphatischen  Bahnen  in  der  Sub- 
mucosa  nichts  Verwunderliches.  Längsschnitte  durch  die  Strikturen, 
geben  davon  ein  Bild.  Doch  ist  gerade  bei  den  ringförmigen 
Strikturen  in  ihrer  reinen  Form  diese  Flächenausdehnung, 
von  welcher  die  Länge  der  Stenose  abhängt,  sehr  gering 
bei  der  mit  Geschwürsbildung  verbundenen  Form  liegen  die  Dinge 
etwas  complicierter;  ich  komme  darauf  noch  zurück. 

Sehr  frühzeitig  neben  resp.  nach  der  lymphocytären  Zellver- 
mehrung und  -Infiltration  setzt  nun  eine  lebhafte  Bindegewebs- 
wucherung  ein,  und  zwar  ebenfalls  in  der  Mucosa-Sub- 
mucosa  ihren  Ausgangspunkt  und  Hauptsitz  nehmend:  In 
den  narbigen  Eingen  bilden  sich  circuläi'e  derbe  Bänder,  die  das 
Lumen  zusammenschnüren  und  die  Schleimhaut  wallartig  vortreiben; 
—  durch  ihre  Schrumpfung  auf  engeren  Kaum  wird  der  Eindruck 
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der  Massigkeit  noch  erhöht^  der  besonders  schön  aaf  Längsschnitten 
(s.  Fig.  11)  durch  den  Strikturwall  hervortritt  Die  ersten  Ansätze 
gehen  offenbar  von  dem  die  Lymphbahnen  umgebenden  Bindegewebe 
aus.  Die  Follikel  resp.  Tuberkel  zeigen  häufig  sehr  früh- 
zeitig eine  Durchwucherung  mit  bindegewebigen  Ele- 
menten; es  dringen  feine  Streifen  (nach  v.  Gieson  rotgefarbten 
Bindegewebes  zwischen  die  Zellen  ein,  bilden  Netze  und  Enäoel 
im  Innern  und  bringen  sie  schließlich  zur  Verödung;  nicht  selten 
findet  man  dann  in  der  Submucosa  rundliche  Bindegewebsknoten. 
die  den  normalen  Faserverlauf  stören  und  als  etwas  Heterogenes 
an  Ort  und  Stelle  eingelagert  sind.  So  kann  es  kommen,  daß  man 
in  älteren  Strikturen  überhaupt  nichts  mehr  von  FoUikelschwellans 
mit  Biesenzellbildung  oder  irgend  welche  Spezifische  Erkrankung 
vorfindet,  nur  ein  callöser  Narbenring  ist  das  Resultat  der 
spezifischen  Entzündung.  —  Wie  die  Saftspalten  die  Subm^co^a 
durchsetzen,  so  geht  die  lebhafte  Bindegewebsproduktion  circulär  in 
der  Submucosa  herum,  drängt  die  Fasern  der  Muscularis  mncosae 
auseinander  und  faßt  sie  zu  einzelnen  oder  mehreren  Bündeln  zu- 
sammen, wobei  außerdem  noch  mancherorts  eine  echte  Hypertrophie 
der  Muskelfasern  vorzuliegen  scheint  Von  der  Submucosa  geht  & 
Bindegewebsneubildung  einerseits  weiter  zwischen  die  Muskelbündel 
der  Muscularis,  drängt  vielfach  deren  Bündel  auseinander  und  breite 
sich  auch  zwischen  der  circulären  und  longitudinalen  Schicht  aii\ 
dabei  meist  die  Wege  entlang  der  Gefäße,  speziell  der  Venen  be- 
nutzend. So  tritt  sie  in  die  Subserosa  ein,  wo  wiederum  das  lockert 
Gewebe  ihrer  Ausbreitung  einen  günstigen  Spielraum  bietet;  docli 
ist  hier  das  Gefüge  stets  lockerer  und  weitmaschiger,  so  daß  sich 
von  ihm  aus  eine  strikturierende  Wirkung  nicht  entfalten  kaDn 
Tiefer  in  das  Mesenterium  hinein  ist  die  Alteration  des  Bindege- 
webes nicht  zu  verfolgen,  höchstens  ist  eine  Verstärkung  der  Geßfc^ 
adventitia  und  mäßige  Rundzellenanhäufung  als  Ausdruck  des  fort- 
geleiteten Reizes  anzutreffen,  —  Andererseits  wird  von  der  Sub- 
mucosa auch  auf  die  Mucosa,  d.  h.  ihre  Tunica  propria  der  Beiz 
fortgepflanzt  oder  geht  auch  wohl  primär  von  ihr  aus,  wenn  in  ihr 
sich  eine  Tuberkelbildung,  wie  oben  ausgeführt,  sich  etabliert  hat. 
Das  Bindegewebe  an  der  Basis  der  Zotten  ist  dann  vermehrt  uni 
von  ihm  aus  erheben  sich  die  Grundstöcke  jener  polypösen  Wncll^ 
rungen,  die  hier  also  auf  spezifischem  Reiz  entstanden  sind.  AI- 
nebensächliche  Erscheinungen  lassen  sich  nicht  selten  kleine  cyst">e 
P>weiterungen  der  Lymphapalten  beobachten,  die  durch  das  schru«:- 
pfende  Bindegewebe  geschaffen  werden.     Auf  die  Veränderniiger 
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ao   den  Gefäßen    und    an    der   Mascularis   kommen    wir   später 
zarfick. 

3.  Es  ist  kein  Zweifel,  daß  für  diese  hochgradige  Binde- 
gewebswQcherung  zunächst  die  lokale  Tuberkulose  des 
lymphatischen  Apparates  verantwortlich  gemacht  werden 
maß.  Es  ist  eine  Art  Ausheilung  oder  doch  Beschränkung 
der  spezifischen  Infektion,  die  aber  durch  ihre  unzweck- 
mäßige Überproduktion  von  Bindegewebe  dem  Organ 
schädlich  wird  und  doch  andererseits  nicht  immer  aus- 
reicht, die  Noxe  gänzlich  auszuschalten.  Für  das  Auftreten 
der  Bindegewebsüberproduktion  sind  zwei  Ursachen  in  Frage  zu 
ziehen:  Entweder  kommt  der  Darmwand  als  solcher  —  und  zwar 
vielleicht  in  individueller  Disposition  —  die  Fähigkeit  zu,  auf  einen 
Reiz  hin  mit  solchen  Bindegewebsbildungen  zu  antworten;  oder  die 
Tuberkelbazilleninfektion  als  solche  ist  im  besonderen  Maße  im- 
stande, lebhafte  Bindegewebswucherung  herbeizufuhren.  Für  die 
erstere  Annahme  haben  wir  keine  Stütze;  in  dem  Falle  1  versagte 
sogar  direkt  die  individuelle  Kraft  zur  Bindegewebsneubildung  nach 
der  Operation,  denn  es  wurden  trotz  des  lokalen  Reizes  noch  nach 
18  Tagen  keinerlei  Adhäsionen  zwischen  den  Darmschlingen,  und 
die  Anastomosennähte  von  nur  sehr  dünnen  Zellschichten  um- 
sponnen gefanden.  Die  zweite  Annahme  besteht  zu  Recht,  wir 
müssen  die  Tuberkelbazilleninfektion  selbst  verantwort- 
lich machen,  und  es  scheint  sich  da  um  eine  quantitative 
und  qualitative  (s.  u.)  Abstufung  ihrer  Toxicität  zu  han- 
deln. Es  treten  die  destruktiven,  zum  Gewebstode  und  zur  Ein- 
schmelzung  führenden  Effekte  fast  ganz  zurück.  Dem  entspricht 
histologisch  die  geringe  Tiefenausdehnung,  die  mäßige  Neigung  zur 
6eschwürsbildung  und  zur  Verkäsung.  Schwer  ist  es  zu  sagen,  in 
welcher  Weise  diese  Beizung  des  Bindegewebes  zustande  kommt, 
ob  es  die  Toxine  selber  sind,  die  da  auf  dem  Wege  der  Resorption 
überall  die  Gewebszellen  anregen,  oder  ob  es  die  vom  Körper  produ- 
cierten  Antitoxine  sind,  die  an  Ort  und  Stelle  schützende  resistente 
Isolierschichten  schaffen  wollen.  Wir  kennen  diese  Wirkung  der 
Antitoxine  an  den  therapeutisch  mit  dem  Kochschen  Tuberkulin 
erzielten  Ausheilungen  tuberkulöser  Herde  und  wären  daher  wohl 
berechtigt,  diesem  die  eigentliche  Wirkung  zuzuschreiben.  Ganz 
sicher  entscheiden  läßt  sich  das  wohl  äußerst  schwer.  Die  binde- 
gewebsbildende  Eigenschaft  der  Tuberkulose  kennen  wir  bei  eigen- 
artigen pleuritischen  und  perikarditischen  Prozessen;  und  in  neuerer 
Zeit  ist  mehrfach  auf  sklerosierende  Entzündungen   tuberkuloser 
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Provenienz  hingewiesen;  so  hat  man  tuberkalöse  Lebercirrhosen  be- 
schrieben, hat  die  ankylosierende  Sponylitis  (von  französischer  Seite, 
als  spezifisch  tuberkulöse  Erkrankung  angesprochen.  Inwieweit  das 
zutrifft,  entzieht  sich  meiner  Beurteilung,  unsere  DarmaffektioD  aber 
beweist  auf  das  deutlichste,  daß  die  Tuberkulose  imstande  ist 
ohne  nennenswerte  destruktive  Neigung  unter  dem  Bilde 
einer  erheblichen,  mehr  oder  weniger  lokalen  Binde- 
gewebsproduktion  zu  verlaufen.  Daß  die  Noxe  zuerst  in  sehr 
abgeschwächter  Form  wirkt,  dafür  spricht  —  außer  dem  histologi- 
schen Bilde  —  der  in  der  reinen  Form  eminent  chronische,  über 
viele  Jahre  sich  hinziehende,  wenig  progrendiente  Verlauf;  es  sind 
nicht  die  spezifischen  Zei'störungen,  sondern  die  sekundären,  rein 
mechanischen  Wirkungen,  die  dem  Leiden  seine  ernste  Prognose 
geben.  Wir  kennen  übrigens  Analoga  bei  anderen  Mikrobenarten, 
die  ebenfalls  in  stark  abgeschwächter  Form  anstatt  der  für  sie 
charakteristischen  eitrigen  Einschmelzung  eine  lebhafte  BiDd^ 
gewebswucherung  anregen;  ich  erinnere  besonders  an  die  Epiploitis 
plastica,  die  nach  Netzunterbindungen  mit  schwach  infektiösem 
Material  entstehen  kann;  auch  die  Holzphlegmone  kann  hierher  ge- 
rechnet werden,  femer  die  fibrösen  Umwandlungen  als  Ausgangs- 
form  einer  krupösen  Pneumonie  u.  a.  m. 

Von  diesen  rein  spezifischen  Affektionen  am  Lymphgefftfi-Binde- 
gewebsapparat  sind  nun  alle  jene  sekundären  Veränderungen  za 
unterscheiden,  die  sich  im  Laufe  dieser  eigenartigen  Tuberkulose- 
form herausbilden,  wenn  auch  die  Scheidung  keine  ganz  scharfe 
sein  kann.  Zunächst  sind,  wie  oben  schon  angedeutet,  meines  £r- 
achtens  schon  die  tuberkulösen  Schleimhautgeschwfire,  falls 
sich  solche  in  den  Strikturen  finden,  als  sekundär  zu  be- 
zeichnen, da  sie  nicht  unbedingt  zu  der  Schaffung  der  Strikturen 
gehören.  Die  reinen  Fälle  submuköser  Striktur  beweisen  das,  trotz- 
dem zu  bemerken  ist,  daß  in  einer  großen  Anzahl,  vielleicht  in  der 
Mehrzahl  der  Strikturfälle,  Schleimhautgeschwüre  im  Striktnrring 
beobachtet  werden.  Es  liegt  in  solchen  Fällen  schon  immer  eine 
mehr  destruktive  Tendenz  vor,  sei  es  daß  die  Infektiosität  der 
Bazillen  im  Laufe  des  Prozesses  sich  steigert,  sei  es  daß  das  Indi- 
viduum selber  weniger  widerstandsfähig  war  oder  wurde,  welche 
beiden  Momente  ja  in  engster  Wechselwirkung  stehen;  die  infldertcn 
Follikel  brechen  dann  auf  und  es  entstehen  unterminierende  Geschwüre, 
die  dann  manchmal  das  anatomische  Bild  beherrschen  und  fui*  die  Er- 
klärungsversuche der  Strikturbildung  sich  sinnfällig  in  den  Vorder- 
grund drängen.    Es  muß  aber  doch  auffallen,  daß  die  eigentlichen 
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oft  SO  ausgedehnten  circulären  Geschwüre  doch  immer  nur  aus- 
nahmsweise eine  Tendenz  zur  Strikturbildung  haben,  und  das  ist  eben 
meiner  Ansicht  nach  begründet  in  der  Art  des  Prozesses,  dem  Fehlen  der 
submukösen  Tuberkulose.  Bei  jener  Form  sind  die  Geschwüre  mehr 
das  Primäre,  bei  dieser  sind  sie  das  rein  Sekundäre,  freilich  ist 
auch  hier  eine  ganz  scharfe  Scheidung  nicht  zu  machen,  da  beide 
Formen  sich  combinieren  können.  Gerade  diese  Combination  schafft 
dann,  ich  möchte  fast  sagen,  eine  uncharakteristische  Form  der 
Strikturbildung:  Die  Geschwürsbildung  bedeutet  eine  größere  Atis- 
dehnung auch  des  submukösen  Prozesses  und  schafft  größere  zu 
deckende  Gewebsdefekte;  in  diesem  Sinne  beeinflußt  sie  die  Ge- 
staltung der  Striktur,  indem  sie  diese  bald  breiter,  bald  unregel- 
mäßig verzogen  macht.  So  haben  wir  bald  kurze  und  enge  fibröse 
Strikturen  mit  ulcerösen  Prozessen  auf  ihrer  Höhe,  oder  wir  haben 
breite  auf  dem  Boden  yon  Geschwttrsnarben  gebildete  cylindrische 


Fig.  19.    Plaqnesartige  Narben  tuberkulöser  Provenienz  mit  breiter  Strikturierung. 

Plaques,  die  an  dem  aufgeschnittenen  Darm  wie  ein  derbes  glatt- 
wandiges  oder  von  Narbensträngen  durchsetztes  Schild  in  die  Darm- 
wand eingelassen  sind;  hier  ist  dann  immer  durch  eine  starke 
Bindegewebsproduktion  —  eventuell  verbunden  mit  Einlagerung 
tuberkulöser  Produkte  —  eine  erhebliche  Verdickung  gegenüber  der 
gesunden  Darmwand  geschaffen,  während  die  Schleimhaut  oft  nur 

26* 
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in  Resten  oder  schwachen  Beständen  die  narbige  Grundfläche  besetzt 
hält.  Wenn  dann  die  Striktur  enger  wird,  treten  sekundäre  Yer- 
änderangen  hinzu,  stärkere  ringförmige  Einengungen  und  DehnoDgen 
des  narbigen  Abschnittes  vor  denselben,  denn  selten  schrumpft  eine 
solch  lange  Striktur  gleichmäßig  in  ihrer  ganzen  Länge:  so  mög^ 
Bilder  zustande  kommen,  wie  wir  sie  in  Fall  II  yor  uns  sehen. 

Von  diesen  mit  der  Strikturbildung  in  genetischem  Zusammen- 
hang stehenden  Geschwürsformen  sind  die  kleineren  oder  größeren 
Ulcerationen  spezifischer  Natur  zu  trennen,  die  sich  vor  und  mit  Vor- 
liebe hinter  den  engsten  Stellen  entwickeln:  sie  sind  der  Ausdruck 
frischer  sekundärer  Ansiedlungen,  die  für  die  fertige  Striktar  be- 
deutungslos sind,  wohl  aber  den  Ausgangspunkt  neuer  Strik- 
turierungen  bilden  können,  wenn  sie  in  gleicher  Weise  in  der  Sab- 
mucosa  sich  ausbreiten.  Oder  auch  es  vernarben  solche  Geschwüre 
lokal  mit  einer  Art  NarbencaUus,  wie  in  Fig.  2  bei  x  sichtbar  ist 
Ihre  BoUe  bei  der  multiplen  Stenosenbildung  werden  wir  später 
streifen. 

Gewissermaßen  im  Gegensatz  zu  den  spezifischen  Geschwüren 
stehen  die  oben  näher  beschriebenen  polypösen  Schleimhaut- 
wucherungen; sie  sind  sicher  zum  großen  Teil  auf  spezifische 
Eeizwirkungen  zurückzuführen,  doch  ist  ein  anderer  Teil  wohl  nur 
der  Ausdruck  eines  chronischen  Reizzustandes,  wie  er  vor  und  hinter 
den  Strikturen  herrscht,  denn  die  Wucherungen  sehen  bisweilen  vie 
gute  Strecken  an  den  engen  Bingen  selber  aus,  in  sonst  intakter 
Schleimhaut,  wie  z.  B.  in  Fig.  14  kenntlich  ist  Auch  hierauf  kt 
oben  schon  hingewiesen. 

Rein  sekundärer  Natur  sind  die  atrophischen  Schleini- 
hautveränderungen,  die  vor  engen  Stenosen  sich  beobachten 
lassen  und  die  um  so  hochgradiger  sind,  je  enger  die  Striktur- 
bilduDg  und  je  älter  sie  ist  In  mehrerer  unserer  Abbildongen 
verlieren  sich  auf  eine  nicht  unbeträchtliche  Strecke  vor  den 
Strikturen  zunächst  die  Querfalten  der  Schleimhaut ;  sie  wird  glatt 
und  dünn,  die  Zotten  glatt  und  kurz,  doch  bleiben  die  epithelialen 
Elemente,  ausgenommen  an  den  Stellen  echter  Geschwürsbildung, 
lange  erhalten;  schließlich  werden  aber  die  Drüsenschläuche  doch 
rareficiert  und  der  ganze  Schleimhautbelag  läßt  sich  dann  wohl  auf- 
fallend leicht  abstreifen.  In  vorgeschrittenen  Fällen,  z,  B.  Fall  l 
und  2,  liegt  das  gewucherte  mukös-submuköse  Bindegewebe  in  beet- 
artigen Prominenzen  ohne  Epithelbelag  bloß  oder  es  erheben  sich 
kleine  epithellose  Polypen;  zwischen  ihnen  und  in  der  Tiefe  dr^ 
Stromas  finden  sich  dann  noch  Drüsenschläuche   oder  Beste  tod 
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solchen.  Die  epithelentblößten  Bindegewebslager  nehmen  den  Cha- 
rakter alten  Granolationsgewebs  an,  das  ist  ganz  etwas  anderes  als 
ein  vernarbendes  tuberkulöses  Geschwür.  Es  kommen  dabei  auch 
richtige  Druckgeschwüre  oder  Kotgeschwüre  zustande,  be- 
sondere wenn  spitzige  Fremdkörper,  denen  die  Passage  durch  die 
enge  Striktur  versagt  ist,  immer  von  neuem  gegen  die  Schleimhaut 
gedrängt  werden;  und  so  findet  sich  dann  ein  buntes  Bild 
atrophischer  chronisch  entzündlicher  und  spezifisch  oder 
nicht  spezifisch  geschwüriger  Prozesse  in  den  Darm- 
abschnitten vor  (selten  auch  hinter)  den  Strikturen. 

In  ebenfalls  nur  indirektem  Zusammenhange  mit  iem  spezifisch 
tuberkulösen  Prozesse,  der  lokalen  ringförmigen  Narbenstriktur, 
steht  die  diffuse  Hypertrophie  des  submukösen,  des  intra- 
und  intermuskulären  und  des  subserösen  Bindegewebs- 
stromas,  die  sich  oft  im  ganzen  Bereiche  der  Ampullen,  besonders 
aber  an  den  Strikturen  feststellen  läßt.  Diese  Hypertrophie,  die 
wiederum  in  erster  Linie  das  submukose  Gewebe  betrifft  und  offen- 
bar auch  von  diesem  den  Ausgang  nimmt,  erreicht  an  manchen 
Stellen,  so  in  Fall  2,  eine  Mächtigkeit  von  3—4  mm  Dicke,  allein 
in  der  Submucosa.  Die  Fasern  des  Musculaiis  mucosae  werden 
wabenartig  aufgebrochen,  derbe  Bündel  des  (nach  v.  Gieson)  leuch- 
tend rot  gefärbten  Gewebes  dringen  zwischen  die  Fasern  der  circu- 
lären  und  longitalinalen  Muscularis,  um  wiederum  in  der  Subserosa 
eine  zusammenhängende,  doch  der  Submucosa  an  Stärke  nachstehende 
Schicht  zu  bilden,  über  die  der  Serosabezug  meist  glatt  hinweggeht 
(s.  u.).  Wenn  nun  auch  —  abgesehen  von  den  spezifischen  Produk- 
ten —  im  histologischen  Bilde  diese  Bindegewebswucherungen  dem 
lokalen  spezifischen  Prozesse,  wie  er  oben  beschrieben  ist,  sehr  ähn- 
lich sind,  so  können  wir  doch  nicht  dieselbe  Genese  für  sie  in  An- 
spruch nehmen.  Es  ist  eine  diffuse,  sich  auf  weite  Strecken  des 
Darmrohres  erstreckende  und  rings  es  umgebende  gleichsam  cylin- 
drische  oder  trichterförmige  Einlagerung  in  die  Wandung;  je  enger 
die  Striktur,  je  älter  der  Prozeß,  je  hochgradiger  die  Hypertrophie 
der  Muscularis  und  je  hochgradiger  die  Glättung  und  Atrophie  der 
Schleimhaut  ist,  desto  stärker  und  derber  wird  jene  Bindegewebs- 
masse;  je  besser  erhalten  die  Schleimhaut  und  je  freier  die  Passage, 
desto  weniger  ausgeprägt  wird  jene.  Die  eigentliche  Striktur  sitzt 
stets  am  distalen  Ende  eines  solchen  Trichters  und  mit  ihr  hören 
oft  mehr  allmählich,  oft  ganz  plötzlich  die  starken  Wandverände- 
rungen auf,  vorausgesetzt,  daß  der  zwischen  zwei  Strikturen  gele- 
gene Darmabschnitt  nicht  allzu   kurz  ist.    Es  läßt  sich  aus  dem 
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Vergleich  der  verschiedenen  Präparate  mit  Bestimmtheit  sagen,  d&S 
hier  nicht  ausgeheilte  mit  sekundärem  Epithelbelag  ausgekleidete 
tuberkulöse  Geschwüre  die  Grundlage  bilden;  wohl  gibt  es  ja  breite 
narbige  Plaques,  die  mit  unregelmäßiger,  oft  flach  durchbrochener 
weißlich  derber  Oberfläche  breite  narbige  Ringe  im  Darmrohr  bilden 
können  (s.  o.),  doch  ist  das  ganz  etwas  anderes  als  unsere  derben 
Trichter  in  dem  hypertrophischen  Dai*mrohr.  Sie  sind,  so  eng  ae 
sich  auch  örtlich  an  die  speziflschen  Prozesse  anschließen,  das  Pro- 
dukt einer  chronisch  entzündlichen  Reizung,  die,  teib  mechanischer« 
teils  chemisch  toxischer  Natur,  von  dem  Darminhalt  vor  den  Ste- 
nosen ausgeht:  dessen  Stauung  und  Zersetzung,  die  in  ihm  enthal- 
tenen festen  Bestandteile,  die  vermehrte  Arbeit  der  Muskulatur  sind 
es,  die  einerseits  zu  den  atrophisch  degenerativen  Prozessen  der 
Schleimhaut  wie  zu  ihren  Wucherungen,  andererseits  zu  den  narbig 
hypertrophischen  Wucherungen  des  Bindegewebes  führen;  diese  sind 
gewissermaßen  das  bestimmende  Produkt  der  chronisch  gewordenen 
Inflltrationsprozesse,  wie  wir  sie  akut  als  Ödem  und  Infiltration  bei 
akuten  Darmverschlüssen  kennen  (s.  u.).  Es  mag  auch  ein  Teil  auf 
funktioneller  Compensation  beruhen,  indem  eine  derbe  Submnoosa 
besser  geeignet  ist,  für  die  verstärkte  Muskeltätigkeit  einen  Angriff' 
punkt,  resp.  eine  Stütze  zu  bilden,  als  eine  normal  dünne  Gewebs- 
schicht;  dafür  spricht  auch  der  Umstand,  daß  die  Bindegewebsnen- 
bildung  fast  gleichen  Schritt  hält  mit  der  Verdickung  der  Musku- 
latur, auf  die  wir  später  zurückkommen  werden. 

Es  läßt  sich  in  manchen  Fällen  ein  auffallend  scharfes  Ab- 
setzen der  atrophischen  Schleimhaut  von  der  mehr  nor- 
malen innerhalb  der  einzelnen  Ampullen  beobachten,  und  zwar  am 
so  schärfer,  je  enger  die  Strikturen  sind.  Dafür  sind  wohl  mecha- 
nisch-physiologische Verhältnisse  das  Maßgebende  gewesen,  in  der 
Weise,  daß  gerade  in  diesen  Bezirken  andauernd  stehende,  gestaute 
Kotmassen  sich  finden  und  andauernd  durch  die  Peristaltik  neu  ge* 
staut  werden,  sobald  ein  kleiner  Teil  analwärts  durchgepreßt  ist 
Etwas  weiter  oralwärts  findet  doch  ein  lebhafterer  Bewegnngs- 
wechsel  der  Kotmassen,  die,  mit  Gasen  gemischt,  auch  hinter  die 
distalwärts  fortschreitende  Contractionswelle  entweichen  können.  Da* 
mit  würde  wiederum  die  Tatsache  stimmen,  daß  die  scharfe  Ab- 
setzung der  Schleimhaut  bisweilen  deutlich  mit  dem  Maximum  der 
MuskeIhypeii;rophie  zusammentrifit. 

Die  Serosa  ist  in  den  allermeisten  Fällen  ebenfalls  nur 
sekundär  beteiligt;  in  keinem  Falle  sah  ich  an  der  circnlaren 
Striktursteile  eine  spezifische  Knötchenbildung  oder  Lymphangitis, 
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wie  sie  manchmal  so  schön  bei  der  Peritonealtuberkulose  ausgesprochen 
ist  Das  beruht  darauf,  daß  das  Lymphgefäßsystem  der  Serosa  ana- 
tomisch wie  funktionell  von  dem  der  Mucosa  geschieden  ist  und  da 
auch,  wie  oben  betont,  die  Erkrankung  der  mesenterialen 
Lymphknoten  eine  Seltenheit  ist,  kommt  es  auch  kaum  zu 
lymphatischer  Bückstauung  auf  die  Serosa.    Damit  soll  aber  natür- 
lich nicht  behauptet  werden,  daß  bei  der  strikturierenden  Tuberku- 
lose, zumal  wenn  sie  mit  Geschwüren  verbunden  ist,  eine  subseröse 
Infektion  überhaupt  nicht  vorkomme.  —  Was  ich  beobachtet  habe, 
sind  die  Residuen  sekundär  entzündlicher  Prozesse  an  den  und  in 
der  Umgebung  der  Strikturstellen,  entweder  frischeren  Datums  in- 
folge akuter  Verschlußerscheinungen,  oder  ältere  bindegewebige  Auf- 
lagerungen, die  einmal  als  Beste  frischer  peritonealer  Entzündungen 
zurückgeblieben  waren,  oder  aber  der  Ausdruck  eines  chronischen 
Beizzustandes  analog  den    intramuralen  Prozessen   sein   mochten. 
Mehrfach  fanden  sich  nur  die  Strikturstellen  mit  älteren  Binde- 
gewebslagem  überfilzt,  stets  so  locker,  daß  sie  irgend  welchen  Einfluß 
auf  die  Stenosierung  nicht  haben  konnten;  doch  glaube  ich,  daß  auch 
hier  nicht  spezifische  Prozesse  zugrunde  lagen.    Durch  die  Geiing- 
fügigkeit  der  peritonealen  Beizung  erklärt  sich  auch  die  geringe 
Neigung  zu  adhäsiven  Prozessen   bei  dieser  Form  der  Striktur- 
bildung. 

An  den  Nerven  und  Ganglien  der  Darmwand  habe  ich  —  mit 
den  einfachen  Färbemethoden  —  Veränderungen  nicht  nachweisen 
können;  ihre  Tätigkeit  war  den  Symptomen  der  vermehrten  Peri- 
staltik nach  jedenfalls  nicht  geschwächt  Auf  die  Beteiligung  des 
Blntgefäßapparates  und  das  Verhalten  der  Darmmuskulatur  komme 
ich  später  zurück. 

Das,  was  ich  bis  jetzt  beschrieben  habe,  sind  die  narbigen  Strik- 
tnrbildungen  des  Dünndarms  auf  der  Basis  submukös  tuberkulöser 
Prozesse.  Die  Franzosen  machen  einen  pathologisch-anatomischen 
unterschied  zwischen  einer  narbigen  —  d.  h.  als  Folge  ulceröser 
Prozesse  entstandenen  —  und  einer  fibrösen,  d.  h.  durch  Schrum- 
pfung in  der  Submucosa  entstandenen  —  Striktur;  sie  stellen  als 
dritte  Form  die  hypertrophische  Stenose  auf,  oft  sollen  mehrere 
dieser  Formen  combiniert  vorkommen.  Aus  der  neuesten  Arbeit  von 
L.  Berard  et  E.  Lericke  lauten  die  Charakter istica  der  beiden 
ersten  folgendermaßen:  1.  „Tuberculeuse  cicatricielle  st6nosante,  c'est 
une  simple  cicatrice,  que  laisse  apres  eile  Tulc^ration  tuberculeuse 
guärie" ;  2.  „ A  cote  de  ces  stenoses  cicatricielles  il  faut  faire  une  place 
a  part  ä  la  forme  scl^reuse  pure,   tuberculose  flbreuse  d'emblee. 
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toujonrs  primitive,  dont  le  point  de  d6part  histologique  est  nne  lesion 
de  la  sonsmuquense,  et  dont  robservation  de  Darier  est  le  proto- 
type."  Es  scheint  mir  auch  hier  die  immer  wiederkehrende  Nei- 
gung der  französischen  Autoren,  die  Krankheitsbilder  auseinander 
zu  zen'en  und  möglichst  viele  Formen  aufzustellen,  anstatt  sie  zo 
vereinigen  und  unter  möglichst  einem  Gesichtspunkte  zu  betrachten, 
nicht  am  Platze  zu  sein:  die  Narbe  bildet  sich  in  jedem  Falle  im 
submukösen  Gewebe  und  ohne  die  circuläre  submuköse  Schrumpfong 
kann  keine  Striktur  zustande  kommen.  Die  seltenen  Fälle,  auf  die 
Piegu  hinweist,  in  denen  das  Ulcus  sich  anstatt  in  der  Mucosa  in 
der  Serosa  befindet  und  sonach  mit  subseröser  Schrumpfang  aus- 
heilen würde,  kommen  kaum  in  Betracht;  sonst  tragen  nach  meioen 
Beobachtungen,  wie  oben  erwähnt,  die  peritonitischen  und  subserösen 
Prozesse  nichts  zu  der  typischen  Strikturierung  bei.  Ich  gebe  Ni- 
koljski  recht,  der  meint,  „daß  im  Grunde  genommen  beide  be- 
schriebenen Formen  der  Stenose  das  Resultat  desselben  pathologisch- 
anatomischen Prozesses  sind,  der  peribazillären  Sklerose",  der  aber 
trotzdem  die  französische  Einteilung  beibehält. 

Ich  möchte  vorschlagen,  den  Prozeß  als  „ringförmige 
submuköse  Striktur*  zu  bezeichnen;  zur  weiteren  Charak- 
terisierungkann man  hinzusetzen  „mit  GeschwfirsbilduDg' 
oder  „ohne  Geschwürsbildung  resp.  einfache",  ohne  aber 
damit  einen  prinzipiellen  unterschied  ausdrucken  zu 
wollen. 

Auch  die'dritte  Form,  die  sog.  „hypertrophische  Strik- 
tur"",  ist  meines  Erachtens  histogenetisch  nicht  prinzipiell 
von  der  obigen  Form  zu  trennen,  so  sehr  sie  auch  in  ausge- 
sprochenen Fällen  morphologisch  eine  Sonderstellung  einzunehmeD 
scheint.  Berard  und  Lericke  begleiten  ihre  Ausführungen  mit 
folgender  Beschreibung:  „C'est  par  Opposition  ä  la  pröc^dente,  nne 
tuberculose  encore  en  evolution,  que  caracterise  Padjonction  de  lesions 
inflammatoires,  ^dificatrices  au  Processus  tuberculenx  sp6cifiqne:  la 
paroi  intestinale  en  s'epaississant  arrive  &  obliterer  plus  on  moins 
la  lumi^re  de  Tintestin,  et  Thyperü'ophie  cr6e  la  stenose."  Diese 
Form  war  bis  vor  nicht  langer  Zeit  nur  als  sog.  tuberkulöser  Ileo- 
cöcaltumor  beschrieben  und  in  der  Tat  ist  und  bleibt  die  Ileocöcal- 
gegend  ihr  Lieblingssitz.  Nehmen  wir  also  diese  als  Grundlag« 
für  unsere  Untersuchungen.  Morphologisch  stellt  sich  die  aus- 
gebildete Affektion  in  Form  eines  mehr  oder  weniger  mächtigen, 
sehr  harten  walzenförmigen  Pseudotumors  dar,  der  meistens  von  der 
Elappengegend  ausgeht  und  die  Göcalgegend  und  häufig  den  angren- 
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zenden  Teil  des  Ileam  in  sich  schließt;  das  Cöcum  kann  dabei  yoll- 
kommen  in  seiner  äußeren  Form  verschwunden  sein  und  mit  ihm 
der  Wurmfortsatz,  so  daß  die  Darmaxe  vom  Ileum  in  bogenförmiger 
Krümmung  direkt  in  das  Colon  asc.  übergeht;  anfangs  ist  der  Tu- 
mor noch  ziemlich  frei  beweglich,  je  nach  der  individuell  verschie- 
denen Beweglichkeit  des  normalen  Cöcums  und  nach  dem  Fortge- 
schrittensein des  Prozesses.    Rekapitulieren  wir  nach  v.  Barde- 
leben und  Haeckels  Atlas  die  normal  anatomischen  Beziehungen, 
so  ist  der  Blinddarm  entweder  vollständig  oder  jedenfalls  vorn, 
unten  und  rechts  von  Bauchfell  umgeben;  der   Bauchfellttberzug 
des  Blinddarms  setzt  sich  aber  den  Wurmfortsatz  fort,  den  er  voll- 
ständig umhüllt  und  mit  einem  aus  zwei  Platten  gebildeten  Mesen- 
teriolum  versieht;  weiter  nach  oben  zu  ist  das  Cöcum  und  mit  ihm 
das  Colon  ascendens  mit  seiner  hinteren  und  mehr  medialen  Fläche 
durch  lockeres  Gewebe  auf  die  hintere  Bauchwand  fixiert,  indem 
das  Peritoneum  nicht  ganz  hemmgreift,  und  also  ein  eigentliches 
zweiblättriges  Mesenterium  nicht  gebildet  wird;  die  Blut- und  Lymph- 
gefäße laufen  dann  an  der  hinteren  Bauchwand  retroperitoneal  zur 
Badix  mesocoli  resp.  mesenterii;  über  und  unter  dem  let.zten  Ende 
des  Henm  bilden  sich  infolgedessen  Bauchfelltaschen  in  Form  mehr 
oder  weniger  tiefer  ßecQSsus.  —  Ist  die  Affektion  nur  einigermaßen 
fortgeschritten,  so  bilden  sich  bald  Vei*wachsungen.  Sehr  häufig  ist 
anscheinend  das  Netz  beteiligt,  indem  sein  rechter  Zipfel  über 
die  vordere  Cöcumwand  hinweg  sich  zwischen  ihr  und  dem  parietalen 
Bauchfell  einklemmt  und  breit  verwächst,  so  daß  man,  um  auf  das 
Cöcum  zu  gelangen,  zuerst  durch  das  Netz  hindurch  muß.    Dann 
werden  die  Verwachsungen  mit  der  Bückseite  fester  und  ausge- 
dehnter; auch  nach  der  seitlichen  Bauchwand  findet  eine  festere 
A^nheftung  statt,  so  daß  die  Beweglichkeit  des  Tumors  immer  be- 
schränkter wird.    Dieser  wird  nun  das  Centrum  eines  Herdes,  an 
den  die  benachbarten  Teile  mehr  oder  weniger  intensiv  angeschlos- 
sen werden;  die  ligamentären  Verbindungen  werden  gleichsam  auf- 
geraflft  und  die  an  ihnen  befestigten  Gewebe  herangezogen.    Es  ist 
das  teilweise  ein  Schrumpfungsprozeß,  teilweise,  und  zwar  oft  in 
sehr  ausgedehntem  Maße,  eine  Überproduktion  von  Bindegewebe; 
dieses  wächst  vom  Tumor  aus  in  die  angrenzenden  Teile  wie  eine 
plastische  Masse  hinein:  so  kommen  Verlötungen  mit  der  Bauchwand 
zustande  fast  in  der  ganzen  Circumferenz  des  Ileocöcum,  nur  die 
mediale  vordere  Seite  ist  anscheinend  fast  stets  frei;  das  Cöcum 
selber  schrumpft  mit  dem  Wurmfortsatz,  es  wird  umflossen  von  binde- 
gewebigen Massen;  das  Colon  ascendens  wird  heruntergezogen,  in- 
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dem  die  mediale  Mesenterialfläche  schrampft,  in  gleicher  Weise  das 
Ilenm,  das  so  mit  dem  Colon  asc.  verwachsen  kann;  bei  Frauen 
wird  auch  der  Eierstock  bisweilen  herangezogen  durch  Eetraktion 
und  Infiltration  der  seitlichen  Ligamente.  Soweit  die  äußere  G^ 
staltung. 

Den  besten  Überblick  über  den  inneren  Aufbau  des  ganzen  Ge- 
bildes erhält  man  nun  in  der  Weise,  daß  man  es  längs  der  freien 
vorderen  Fläche  vom  Ileum  zum  Colon  aufschneidet  und  dann  an 
der  entgegengesetzten  Seite  durch  den  Ansatz  der  Mesenterialgefaße 
ebenfalls  längs  durchschneidet,  dann  klappt  das  Ganze  in  zwei  Hälf- 
ten auseinander;  nach  der  Besichtigung  kann  man  die  Hälften  wieder 
zusammenklappen  und  Querschnitte  zur  Axe  anlegen  so  habe  ich 
die  abgebildeten  Durchschnitte  gewonnen  (s.  Fig.  16  u.  18).  Eine 
Combination  dieser  Schnitte  ergibt  nun,  daß  der  ganze  affiderte 
Darmabschnitt  in  ein  starres  Bohr  verwandelt  ist,  das  gewisser- 
maßen excentrisch  und  concentrisch  hypertrophiert  ist:  die  excen- 
trische  Hypertrophie  fuhrt  zu  der  äußerlich  wahrnehmbaren 
Wandverstärkung,  die  concentrische  zur  Verengerung  des  Lumen& 
Als  Orientierungsbasis  dient  am  besten  die  Muscularis,  die  stets  als 
breiter  oder  vielmehr  verbreiterter  Streifen  in  den  weißlichen  Massen 
sich  absetzt,  nach  innen  und  außen  davon  haben  sich  die  comp&k- 
ten  neugebildeten  Gewebe  angesetzt  Zunächst  nach  innen: 
derbfasrige  Bindegewebsmassen  verstärken  oft  die  Snbmucosa  anf 
ein  Vielfaches  ihres  Durchmessers,  und  zwar  fast  gleichmäßig  in  der 
ganzen  Circumferenz;  oder  aber  die  Submucosaschicht  bleibt  selber 
ziemlich  schmal  und  an  ihrer  Innenseite  erheben  sich  zahlreiche 
Excrescenzen  des  Stratum  proprium  der  Mucosa,  die  mit  stark  ge- 
wuchertem  Epithel  fiberzogen  sind;  so  bilden  sich  jene  papillären 
oder  polypösen  Formationen,  die  das  ganze  Darmlumen  ausfüllen 
können,  so  daß  nur  schmale  Spalten  zwischen  ihnen  den  Durchtritt 
dünnflüssigen  Kotes  gestatten.  Diese  Wucherungen  sitzen  ziemhcb 
gleichmäßig  verteilt  der  ganzen  Innenwand  der  mehr  oder  weniger 
verdickten  Submucosa  auf,  vielleicht  ein  wenig  stärker  an  derMe- 
senterialseite.  In  der  Anordnung  und  Gestaltung  des  ganzen  Pro- 
zesses kommen  nun  die  verschiedensten  Abstufungen  und  ComUoa- 
tionen  vor,  manchmal  an  ein  und  demselben  Darme:  Bald  sind  die 
Excrescenzen  lang  gestielt,  polypös,  bald  warzenförmig  breitbasiger 
oder  blumenkohlartig  zusammengestellt,  bald  sind  sie  ganz  niedrig, 
knopfartig,  und  die  Schleimhaut  zieht  glatt  darüber  hinweg;  bald  bt 
die  Submucosa  schmal,  bald  bildet  sie  ein  starkes  Bindegewebslager. 
mit  niedriger  Schleimhaut  bekleidet.    Von  ihr  aus  ziehen  nun  mehr 
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oder  weniger  breite  Bindegewebsstreifen  durch  die  dicke  Muscularis, 
ihre  Bündel  unregelm&ßig  auseinander  drängend,  zu  der  Schicht,  die 
excentrisch  der  Muscularis  au&itzt:  das  ist  die  Subserosa.  Diese 
können  ein  Lager  von  mehreren  Centimetern  Dicke  erreichen,  das 
zwischen  Muscularis  und  Serosa  sich  eingeschoben  hat,  oder  dort, 
wo  letztere  fehlt,  den  Übergang  und  die  Anheftung  auf  die  unter- 
liegenden Gewebsschichten  darstellt  Auf  einem  Querschnitt  durch 
diese  tumorartigen  Massen  läßt  sich  feststellen,  daß  diese  subserösen 
Massen  stets  von  der  Mesenterialseite  resp.  der  hinteren  Anheftungs- 
stelle  her  das  Darmrohr  umgreifen,  dort  also  am  mächtigsten  sind 
and  nach  der  freien  Darmoberfläche  zu  an  Stärke  abnehmen,  so 
kommt  eine  sichelförmige  Umfassung  zustande.  Diese  Form  geht 
natürlich  in  den  vorgeschrittenen  Fällen  gerade  an  der  Basis  mehr 
verloren,  indem  von  dort  aus  die  Anheftung  und  Verlötung  mit  der 
Nachbarschaft  zu  diffuser  Ausbreitung  fährt 

In  die  Bindegewebsmassen  eingelagert  sind  einmal  mehr  oder 
weniger  große  Herde  von  Fettgewebe;  das  ist  aber  nicht,  wie 
manche  Autoren  beschrieben,  neugebildetes  Fett,  sondern  es  sind  die 
Reste  der  Appendices  epiploicae  oder  des  subserösen  Fettes,  also 
nicht  produktiver  Herkunft,  so  sehr  sie  auch  das  Volumen  des 
Pseudotumors  yergrößem.  Zweitens  enthalten  die  Bindegewebs- 
massen des  öfteren  mehr  oder  weniger  stark  geschwollene  Lymph- 
knoten, bisweilen  in  reichlichlicherer  Menge  und  großen  Exem- 
plaren, bisweilen  indessen  fehlen  sie  gänzlich.  Sie  f&hren  uns  zu 
dem  eigentlichen  spezifischen  Prozeß,  der  tuberkulösen  Affektion, 
welche  alle  jene  Formationen  auslöst 

Ihren  Gang  müssen  wir  jetzt  histologisch  resp.  mikroskopisch 
verfolgen.  Conrath  unterscheidet  zwei  Formen  des  tuberkulösen 
Ileocöcaltumors,  die  mucös-submucöse  und  die  subseröse  Form;  das 
Ergebnis  seiner  Untersuchungen,  die  sich  auf  eigenes  und  Literatur- 
Material  stützen,  ist  in  dem  leicht  zugänglichen  Handbuch  flir  prak- 
tische Chirurgie  zu  etwa  folgenden  Betrachtungen  ausgearbeitet: 
Die  mucös-submucöse  Form  beginnt  wie  die  übrige  Form  der  Darm- 
taberkulose  als  Schleimhauttuberkulose  (Ulcus  tuberc.  der  Regio 
üeocoecalis).  Es  entwickeln  sich  bei  dieser  Form  die  Tuberkel 
häufig  in  der  Submucosa.  Warum  in  dem  einen  Falle  von  zur  Hei- 
lung neigender  Schleimhauttuberkulose  sich  ein  mächtiger  Tumor 
bildet,  in  dem  anderen  eine  einfache  stenosierende  Narbe,  wissen 
wir  nicht  Offenbar  handelt  es  sich  hierbei  nur  um  graduelle  Unter- 
schiede, da  alle  Übergänge  vorkommen.  Der  Prozeß  findet  einen 
Widerstand  in  der  Muskulatur,  im  übrigen  ist  er  durchaus  analog 
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dem  von  der  Serosa  ausgehenden.  —  Die  andere,  häufigere  Form 
geht  von  der  Serosa  aus  als  Tuberkulose  des  Ileocöcalperitonenms: 
sie  scheint  sich,  wie  häufig  die  allgemeine  tuberkulöse  Peritonitis, 
in  der  Regel  aus  tuberkulös  erkrankten  Lymphdrüsen  der  Kegio 
ileocoecalis  zu  entwickeln.  Die  Drüsen  können  bekanntlich  vom 
Darm  her  tuberkulös  inficiert  werden,  ohne  daß  dieser  selbst  nach- 
weisbar erkrankt  ist.  Es  entwickeln  sich  von  der  Serosa  aus  Tu- 
berkel in  der  Subserosa,  die  bis  erbsengroß  und  darüber  werden 
und  schließlich  confluieren;  diese  Tuberkel  zerfallen  erst  spät.  Die 
Tuberkelbildung  begleitet  eine  Entzündung,  die  teils  mehr  aknteo, 
teils  mehr  chronischen  Charakter  zeigt,  schließlich  eine  mächtige 
Bindegewebsentwicklung,  die  stets  mit  Schrumpfung  einhergeht  Die 
Muskulatur  leistet  dem  Fortschreiten  des  Prozesses  lange  Wider- 
stand; sie  wird  zwar  allmählich  auch  infiltriert,  hypertrophisch,  es 
bilden  sich  auch  Tuberkel  in  ihr,  es  kommt  aber  nicht,  oder  spät 
zur  Durchbrechung  der  Muskelschicht  und  so  schließlich  zur  Ui(^ 
ration  der  Schleimhaut 

4.Betreffend  der  hyperplastischen  Ileocöcaltuberkulose 
stimme  ich  Conrath  in  der  Schilderung  der  histologischeH 
Einzelheiten  fast  durchgängig  bei  und  gebe  auch  zu,  daß 
das  fertige  anatomische  Produkt  wohl  manchmal  eine  solche 
Einteilung  in  eine  mucös-submucöse  und  eine  subseröse 
Form  gerechtfertigt  erscheinen  lassen  könnte;  in  der  Haupt- 
sache aber,  der  Histogenese  der  sog.  hypertrophischen  Cö- 
cumtuberkulose,  kann  ich  ihm  nicht  beistimmen:  Sie  ent- 
steht meines  Erachtens  weder  wie  die  gewöhnliche  ulceröse 
Schleimhauttuberkulose  noch  jemals  aus  tuberkulös  er- 
krankten Lymphknoten. 

Es  ist  bei  der  Tuberkulose  des  Darms  überhaupt  schwer,  ja 
oft  unmöglich,  solche  scharfe  Differenzierungen  zu  machen.  Von  der 
polypösen  Schleimhautwucherung  und  der  Geschwürsbildung,  die 
beide  ohne  Lymphknotenaffektion  einhergehen  können,  bis  zn  der 
Mesenterialknotentuberkulose,  die  ihrerseits  ohne  sichtbare  Schleim- 
hautaffektion  einhergehen  kann,  gibt  es  die  breitesten  Übergänge 
und  Combinationen.  Es  kommt  eben  darauf  an,  ob  das  Virus 
örtlich  auf  die  Eingangspforte  beschränkt  bleibt,  oder  ob  diese  es 
frei  passieren  läßt  bis  zu  den  Mesenterialknoten,  oder  ob  und  wie 
viele  Zwischenstationen  eingeschaltet  werden,  an  denen  es  sich  fest- 
setzt und  von  denen  aus  es  sich  wiederum  lokal  ausbreiten  kann. 
und  dann  kommt  es  darauf  an,  wie  das  Virus  beschaffen  ist,  ob  es 
zur  raschen  Einschmelzung,  ob  zur  chronischen  Verkäsung  oder  ob 
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es  zur  diffasen  Infiltration  und  gleichmäßigen  Bindegewebswuchernng 
fuhrt  So  werden  alle  jene  Varianten  der  tuberkulösen  Affektion 
geschaffen  und  combiniert  Die  sog.  hypeilrophische  Form  der  Tu- 
berkulose des  Ileocöcums  ist  im  Prinzip  dieselbe  Affektion  wie 
die  ringförmige  Strikturbildung  des  Dünndarms,  sie  erhält 
ihre  Besonderheit  durch  die  Ausbreitung  auf  längere  Strecken  des 
Darms  mit  den  daraus  entstehenden  Folgen  und  durch  die  grös- 
sere Lebhaftigkeit  des  Prozesses.  Durch  einen  Vergleich 
beider  Formen,  von  denen  die  ringförmige  Dflnndarmstriktur  das 
reinste  Extrem  der  mucös-submucösen  Affektion  darstellt,  läßt  sich 
auch  die  sog.  hypertrophische  Form  besser  verstehen. 

Es  ist  nötig,  sie  zunächst  ihres  Beiwerks  zu  entkleiden:  da  ist 
die  Affektion  der  Lymphknoten.  Wir  wissen,  daß  es  eine  so- 
zusagen primäre  Mesenteriallymphknotentuberkulose  gibt,  besonders 
bei  Kindern;  sie  kann  aber  bei  jeder  tuberkulösen  Darmaffektion 
sekundär  hinzutreten  und  dabei  solche  Ausdehnung  annehmen,  daß 
sie  das  ganze  Bild  beheiTScht.  Es  bilden  sich  dann  wohl  mächtige 
Packete  von  Lymphknoten,  die,  wenn  sie  in  dem  Mesenterialblatt 
nahe  am  Cöcum  sitzen,  wohl  einen  tuberkulösen  Cöcumtumor  vor- 
täuschen können,  doch  entsteht  von  ihnen  aus  nicht  die  eigentliche 
tamorartige  Cöcumtuberkulose.  Solche  Lymphknoten  können  dann 
wohl  verkäsen,  nach  dem  Cöcum  durchbrechen  und  hartwandige 
große  Zerfallshöhlen  schaffen.  Ich  sah  ein  solches  Verhalten  an 
einem  kindlichen  Diinndann:  An  einer  Stelle  des  Ileum  saß  dem 
Darme  ein  apfelgroßes  Packet  von  Lymphknoten  an  und  beim  Auf- 
schneiden des  Darms  konnte  eine  tiefe  ulceröse  Zerfallshöhle  bis 
in  das  Lymphknotenpacket  constatiert  werden.  Es  können  sich  femer 
an  solche  Herde  subseröse  Ausbreitungszonen  anschließen  und  es 
kann  im  allgemeinen  peritonitische  Aussaat  auf  die  Serosa  erfolgen, 
wie  Conrath  es  will.  Ich  kann  mir  aber  nicht  vorstellen,  wie  da- 
raus die  eigenartige  tumorartige  Tuberkulose  hervorgehen  soll,  der 
so  gänzlich  der  destruktive  Charakter  fehlt  Gewiß  gibt  es  auch 
Übergangsformen  und  Combinationen  zwischen  der  tumorartigen 
Affektion  und  jener  sekundären  Ulcerationsform,  doch  sind  sie  selten 
und  nicht  mehr  als  typisch  zu  bezeichnen.  Bei  der  typischen  tumor- 
artigen  Cöcaltuberkulose  ist  die  Affektion  der  Mesenteriallymphknoten 
in  allen  Fällen  sekundär,  höchstens  einmal  gleichzeitig,  was  ja  nicht 
auszuschließen  ist,  niemals  primär;  sie  stellt  dann  die  central wärts 
am  weitesten  vorgeschobenen  Ausläufer  des  peripherischen  Prozesses 
dar  und  mag  insofern  auch  einen  gewissen  Einfluß  haben,  als  sie 
den  Lymphabfluß  centralwärts  verlegen  und  somit   das  Virus  zu 
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lokaler  Bfickstauung  treiben  kann.  Für  diese  AnschanuDg  spricht 
einmal  die  Analogie  mit  der  ringförmigen  Dflnndarmtuberkidose, 
bei  der  eine  Affektion  der  Lymphknoten  zum  mindesten  sehr  selten 
zu  beobachten  ist,  und  ferner  die  Tatsache,  daß  auch  bei  der  typi- 
schen Göcaltuberkulose  —  auch  bei  der  von  Conrath  aufgestellten 
subserösen  Form  —  jede  Lymphknotenerkrankung  fehlen  oder  doch 
so  minimal,  so  frisch  sein  kann,  daß  sie  unmöglich  vor  oder  gleich- 
zeitig mit  der  Darmwandinfiltration  entstanden  sein  kann.  Merk- 
würdig wäre  es  auch,  wenn  eine  primäre  Lymphknotentuberkulose 
nur  peripherwärts,  also  gegen  den  Lymphstrom  fortschreitend  und 
doli;  jahi*elang  ichronische  Prozesse  schaffen,  aber  centralwärts,  also 
ihrem  natürlichen  Weg  entlang,  absolut  stabil  bleiben  sollte.  Ich 
verweise  auf  meine  Präparate  und  mache  auf  die  Beschreibung  von 
Erogius  aufmerksam.  Das  Virus  sitzt  primär  peripherer,  entwickelt 
sich  also  zwischen  der  Eingangspforte  in  der  Schleimhaut  und  dem 
Mesenterialknoten;  der  Sitz  der  Affektion  ist  die  Mucosa  resp.  Snb- 
mucosa,  ganz  wie  ich  bei  den  primären  Dünndarmstrikturen  beschrie- 
ben habe,  und  die  Mucosaaffektion  ist  auch  in  den  Fällen  nachweis- 
bar und  ist  das  Primäre,  wo  vorwiegend  die  Subserosa  beteiligt  ist. 
Doch  verfolgen  wir  den  Weg  und  die  Ausbreitungsweise  der  In- 
fektion! Die  erste  Ansiedlung  der  Bazillen  erfolgt  wiederum 
im  lymphatischen  Apparat  der  Mucosa  resp.  Submucosa, 
ohne  daß  Geschwüre  vorhanden  sein  brauchen;  die  Follikel 
schwellen,  es  bilden  sich  Tuberkel  mit  Riesenzellen  und  im  Anschld 
daran  macht  sich  der  Reiz  zui-  Gewebsproduktion  geltend.  Es  ist 
aber,  wie  oben  schon  angedeutet,  der  ganze  Prozeß  ein  oft  außer- 
ordentlich lebhafter,  intensiver  und  extensiver,  die  Mucosa  und 
Submucosa  können  zu  einer  diffus  infiltrierten,  sarkomartigen,  sehr 
dicken  Lage  anschwellen,  in  der  reichliche  neugebildete  Gefäße 
die  entzündliche  Natur  bekunden.  Und  in  gleicher  Weise  kann  die 
Bildung  spezifischer  Produkte,  oft  bis  erbsengroßer  Tuberkel  und 
darüber,  eine  sehr  lebhafte  sein;  sie  sitzen  dann  in  der  infiltrierten 
Schleimhaut  oder  in  der  Submucosa  und  als  Folge  ihrer  Bing- 
Wirkung  haben  wir  die  papillären  Wucherungen,  wie  wir  sie 
von  den  ringförmigen  Strikturen  her  kennen;  aber  gerade  bei  der 
tumorartigen  Göcaltuberkulose  kann  die  Produktion  dieser  Gebilde 
eine  auffallend  starke  sein.  Die  Submucosa  und  Mucosa  senden  oft 
baumartig  verästelte  Grundstöcke  infiltrierten  oder  derberen  Binde 
gewebs  in  die  Papillen,  die  in  Fall  6  eine  Länge  von  3  cm  er- 
reichten, und  in  ihnen  sitzen  mit  Vorliebe  ausgedehnte  Tuberkel  mit 
oder  ohne  zentrale  Verkäsung;  die  Epithelschicht  selber  ist  dabei 
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stark  gewuchert,  in  schönster  Anordnung.  Die  tuberkulöse  Infek- 
tion also  löst  die  Papillenbildung  aus;  doch  möchte  ich  nicht  miß- 
verstanden werden:  Die  Papillenbildung  ist  an  und  für  sich  nicht 
ein  spezifisches  Produkt  der  Tuberkulose,  sie  ist  eben  eine  Form,  in 
der  die  Darmschleimhaut  häufig  auf  chronisch  entzündliche  Beize 
antwortet;  es  enthalten  bei  weitem  nicht  alle  Papillen  Tuberkel; 
die  difius  in  der  Mucosa  sich  ausbreitenden  Toxine,  unterstfitzt  von 
dem  mechanisch  chemischen  Beiz  vom  Darminhalt  her,  schaffen  die 
papilläre  Hypertrophie  mit  Es  erinnert  diese  Art  der  Beaktion 
ganz  an  die  auf  chronisch  entzündlicher  Basis  entstehenden  Wuche- 
rungen der  Haut  und  der  Schleimhäute  anderer  Organe,  an  die 
Condylome,  die  Elephantiasis  papillaris  und,  bleiben  wir  bei  der- 
selben Infektionskrankheit,  den  Lupus  papillomatosus  oder  vegetans, 
oder  die  Tuberculosis  verrucosa  mit  ihren  zahlreichen  Abarten. 

5.  Ich  stehe  nicht  an  —  und  darin  stimme  ich  der 
zuerst  von  Langhans  geäußerten  Anschauung  bei,  die  mir 
erst  nach  der  Niederschrift  meiner  Untersuchungen  be- 
kannt wurde  — ,  die  der  sog.  hypertrophischen  oder  besser 
hyperplastischen  Cöcaltuberkulose  zugrunde  liegende  Er- 
krankung ganz  der  lupösen  Form  der  Haut-  und  Schleim- 
liaattuberkulose  gleichzusetzen.  Gerade  auch  der  Schleimhaut- 
lupus  der  Mund-  und  Bachengegend  ähnelt  in  seiner  papillären  Form 
sehr  der  Darmaffektion,  wenn  auch  bei  ihm  die  Papillen,  ent- 
sprechend d^r  normal  histologischen  Beschaffenheit  der  Mundschleim- 
haut, nicht  die  Größe  und  Länge  erreichen  wie  bei  diesem,  „Unter 
Lupus  verstehen  wir",  Jadassohns  Ausfahrungen  (im  Handbuch  der 
praktischen  Medizin)  folgend,  „diejenige  chronische  Form  der  Haut- 
tuberkulose, welche  durch  Infektion  von  außen  oder  von  innen  her 
entstanden,  in  den  oberen  Schichten  der  Haut,  in  Cutis  und  Papillar- 
körper  sich  lokalisiert."  Ganz  dieselbe  Lokalisation  haben  wir  bei 
unserer  Ileocöcalaffektion,  ich  habe  die  Tuberkel  in  der  Mucosa-Sub- 
niucosa  in  keinem  Falle  vermißt,  auch  nicht  in  denen,  wo  die  „Hyper- 
trophie" schließlich  in  der  Subserosa  saß,  der  subserösen  Form 
Conraths.  Sehr  charakteristisch  für  den  Beginn  der  Erkrankung  ist 
der  freilich  nur  klinisch  und  operativ- autoptisch  beobachtete  Fall, 
in  dem  isolierte  papilläre  Wucherungen  mit  knotigen  Infiltraten  in  den 
Papillen  sich  fanden,  ohne  Wandverdickung.  Wenn  wir  nun  alle 
die  Varianten,  die  dem  Hautlupus  eigen  sind,  von  der  einfachen  sub- 
epithelialen Knötchenbildung,  dem  geschwürigen  Zerfall,  dem  serpi- 
ginösen  Fortschreiten  bis  zu  der  papillomatösen  oder  hypertrophischen 
Form  übersehen,  so  werden  die  Analoga  am  Darm,  freilich  wohl  in 
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nicht  ganz  so  mannigfaltigem  Bilde,  verständlicher  erscheinen;  in^ 
besondere  wird  uns  verständlicher  sein  die  flächenhafte  Ausdehnao; 
über  so  große  Darmabschnitte,  wie  wir  sie  bei  der  hypertrophischec 
Form  finden.  Und  wenn  wir  nun  weiter  diese  Cöcalaffektiou  mit 
den  ringförmigen  Strikturen  im  Dünndarm  vergleichen,  besoDdtrs 
an  Querschnitten,  so  wird  die  Analogie  beider  Formen  evident:  Vir 
haben  dieselben  hohen  Papillen  mit  den  tuberkulösen  Herden,  die- 
selben Bindegewebswucherungen  und  narbigen  Schrumpfungen,  nnr 
ist  der  Proceß  bei  weitem  nicht  so  lebhaft,  auch  nach  der  klinischen 
Seite  hin  nicht,  denn  die  Dünndarmstrikturen  scheinen  mir  sich  noch 
langsamer  zu  entwickeln  als  die  Cöcalaffektiou;  und  andererseits 
haben  wir  wieder  mehr  tuberkulöse  Prozesse  mit  Schrumpfang  ud<1 
Enötchenbildung,  die  mehr  an  den  vulgäi*en  Lupus  erinnern  konnten 
Bei  manchen  Formen  des  Lupus  ist  gerade  die  intensive  Beteilignng 
des  Bindegewebes  auffallend.  Die  oft  mächtige  Hyperplasie,  die  di< 
spezifische  Bild  des  Lupus  sclerosus  schafft  und  die  z.  B.  im  Gesiebt 
durch  Combination  der  bindegewebigen  Neubildung  mit  ödematÄser 
oder  besser  wohl  myxomatöser  Durchtränkung  zur  Leonüasis  lupoN» 
(„chronischen  Ödem")  oder  z.  B.  an  den  Beinen  durch  festere  hyper- 
plastische  Massen  zur  Pachydermia  luposa  führen  kann;  und  anderer- 
seits ist  ja  bekanntermaßen  dem  Lupus  in  hohem  Maße  die  Neigimg 
zu  narbigen  Schrumpfungen  eigen;  daneben  ferner  die  Fähigkeit, 
die  abführenden  Lyniphwege  zu  inficieren,  besonders  wenn  die  tuber- 
kulösen Prozesse  tiefer  gegriffen  haben.  Dies  Tiefergreifen  ist 
bei  der  Cöcaltuberkulose  infolge  des  lockeren  Baues  der  Dannwand 
und  ihrer  serosafreien  Anheftung  an  die  Unterlage  (s.  u.)  häufiger 
und  ausgeprägter  als  bei  dem  Hautlupus  und  der  circnlären  Diimi- 
darmstriktur,  und  darum  finden  wir  bei  ihr  die  starke  Beteiligung 
der  Subserosa  und  des  lymphatischen  Apparates.  Gemeinsam  mit 
dem  Lupus  hat  unsere  Darmtuberkuloseform  auch  den  sehr  chro- 
nischen Verlauf  und  die  eigentlich  quoad  vitam  günstige  Pr«'- 
gnose,  wenn  diese  nicht  eben  durch  die  mechanischen  Störungen  der 
Dannpassage  so  sehr  getrübt  würde.  —  Es  würde  zu  weit  führen. 
die  Analogie  der  beiden  Affektionen  im  einzelnen  zu  verfolgen  und 
dazu  die  Übergänge  zu  den  mehr  destruktiven  Formen  heran- 
zuziehen, ich  müßte  dann  auch  die  Frage  der  bakteriologischen 
Indentität  zwischen  Hautlupus  und  Hauttuberknlose  an- 
schneiden. Es  bestehen  da,  soweit  ich  beurteilen  kann,  histologisch 
die  mannigfachsten  Übergänge,  so  daß  eine  scharfe  Trennung  hier 
ebenso  wie  bei  der  Cöcaltuberkulose  nicht  möglich  sein  dürft«* 
Dabei  ist  ja  immer  zu  bedenken,  daß  nur  der  Erreger  spezifisch  i^l 
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alles  andere  aber  Beaktionen  des  Gewebes  gegen  die  Bazillen  und 
ihre  Toxine  sind,  und  da  dem  Gewebe  gegen  fremde  Angriffe  im 
Grunde  immer  nur  dieselben  Hilfsmittel  zu  Gebote  stehen,  die  es 
allerdings  in  verschiedener  Anordnung  und  mit  verschiedenem  Er- 
folg ins  Feld  schickt,  da  andererseits  auch  die  Schädigungen  des 
Gewebes  stets  mehr  oder  weniger  die  gleichen  sein  mfissen,  so 
können  wir,  selbst  bei  nicht  einmal  verschiedenen  Infektionserregern, 
jedesmal  spezifische  Gewebsformationen  verlangen;  erst  das  Ensemble 
der  histologischen  Veränderungen,  nicht  der  einzelne  Herd,  verleiht 
oft  erst  dem  Prozesse  sein  Spezifisches.  Die  Verschiedenheit,  welche 
das  Gewebe  in  seiner  Beaktion  gegen  ein  und  denselben  Infektions- 
erreger zeigt,  ob  heftige  Entzündung,  ob  degenerative  Vorgänge,  ob 
chronisch  infiltrative  oder  hyperplastische  Erscheinungen,  hängt  wohl 
von  dem  Zustand  des  befallenen  Gewebes  und  dem  Status  des  In- 
dividuums, vor  allem  aber  von  der  Virulenz  des  Erregers  ab.  Und 
damit  stehen  wir  vor  der  Frage,  ob  das,  was  wir  als  Lupus  und  als 
Tuberkulose  bezeichnen,  die  Wirkung  nur  in  der  Virulenz  ver- 
schiedener Bazillen  ist  oder  ob  Artvarietäten  vorliegen,  wie  dies 
z.  B.  JA.  Schmidt  für  den  Schleimhautlupus  als  möglich  bezeichnet. 
Ich  wies  schon  oben  darauf  hin,  daß  anatomisch  und  histologisch 
die  mannigfachsten  Übergänge  von  der  hyperplastischen 
Form  der  TubjBrkulose  zu  den  destruktiven  Prozessen  vor- 
kommen und  so  Bilder  entstehen,  deren  gleiche  Ätiologie  nur  in 
der  Gleichheit  des  Infektionserregers  ausgesprochen  ist;  aber  es 
gibt  eben  Übergänge  zwischen  aUen  Formen.  Bald  ist  die  Schleim- 
haut kaum  verändert,  bald  atrophisch-glatt,  bald  zeigt  sie  die  stärkste 
papilläre  Wucherung;  bald  ist  die  Submucosa  zu  einer  enorm  zell- 
reichen Schicht  geworden,  bald  zeigt  sie  mehr  den  Bau  des  chro- 
nischen Granulationsgewebes,  bald  ist  sie  in  derbes  Bindegewebe 
umgewandelt;  bald  sind  nur  wenige  Tuberkel  in  der  Mucosa-Sub- 
nmcosa  enthalten,  bald  sind  sie  zahlreich  und  groß,  in  den  ver- 
schiedensten Stadien  der  Entwicklung  begriffen.  Immer  bildet 
der  geschwürige  Zerfall,  der  Ausdruck  stärkerer  De- 
struktion, etwas  Sekundäres.  Diejenige  Infektion  also,  die 
von  vornherein  zur  Destruktion  neigt,  die  so  häufige  Colitis  tuber- 
cnlosa  ulcerosa,  schafft  unser  Krankheitsbild  niemals;  finden  wir  bei 
der  hyperplastischen  Tuberkulose  ausgedehnte  Geschwürsbildung  — 
sie  kann  freilich  bisweilen  recht  ausgedehnt  sein  — ,  so  ist  sie  wohl 
stets  später  hinzugetreten,  vielleicht  nachdem  der  Körper  hin- 
reichend aufgezehrt  und  widerstandsunfähiger  wurde,  vielleicht  auf 
der  Basis  von  Kotgeschwtiren,  vielleicht  auch  einmal  durch  Neu- 
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infektion;  stets  sitzen  dann  die  Geschwüre,  so  tief  sie  sein  miSgeD. 
in  stark  verdickter  Wandung,  was  bei  der  gewöhnlichen  C<dits 
ulcerosa  ja  nicht  der  Fall  ist  Im  Übrigen  gilt  von  der  Gteschwnrs- 
bildung  dasselbe  wie  bei  der  ringförmigen  Striktur  des  DfinndariDs. 
Ich  verweise  hier  auf  die  Abbildung  Fig.  17,  welche  die  mächtige 
Infiltration  und  Tuberkelbildung  in  der  Submucosa  zeigt  unter  voll- 
kommen intakter  Schleimhaut;  die  Schnitte  gehören  dem  oocalen 
Ende  des  Ileums  an,  das  also  auch  in  hyperplastischer  Weise  ver- 
ändert werden  kann  (s.  u,). 

Die  Ausbreitung  der  Infektion  an  den  Follikeln  und 
den   Tuberkeln   der  Mucosa-Submucosa  und   mit  ihr    die 
Schaffung  der  spezifischen  Produkte   und  der  typischen 
Granulations-  oder  Bindegewebsmassen  erfolgt  nun  nicht 
allein  entlang  den  abführenden  Lymphgefäßen,  sondern  vor 
allem  auch  flächenhaft  diffus  in  den  Lymph-  und  Saftspalt  en; 
so  kommt  die  langgestreckte  Form  unserer  Ileocöcalaffektion 
zustande,  und  indem  sie  gleichzeitig  in  die  Tiefe  fortschreitet,  schafft 
sie  die  starke  Dickenzunahme  des  starren  Bohres  und  seiner  Um- 
gebung.   Es  muß  aber  betont  werden,  daß,  gemäß  des  lebhafteren 
Charakters  der  Bindegewebshyperplasie,  die  Neigung  zu  narbiger 
Schrumpfung  eine  verhältnismäßig  sehr  geringe  ist,  wennschon  sie 
vorhanden  ist  Die  Stenosierung  kommt  daher  nicht  allein  durch 
Schrumpfung,  sondern  auch  wesentlich  durch  die  plastischen  Pro- 
dukte innerhalb  des  Mucosaringes  zustande,  welche  Berard  und 
Lericke  in  ihrer  Definition  allein  anerkennen,  immer  aber  kann 
man   an   dem  Engerwerden   des  Muscularisringes   doch  das  Vor- 
handensein der  Schrumpfung  constatieren.    Auffallend  häufig  finden 
sich    auch    in    der   Muscularis   sowohl   zwischen   den    Bftndeto 
wie  zwischen  den  zwei  Schichten  kleinste,  bis  erbsen-  oder  bohnen- 
gi*oße  tuberkulöse  Knoten;  auf  keinen  Fall  scheint  mir  die  Muscu- 
laris dem  Weiterschreiten  der  tuberkulösen  Infiltration,  wie  Cor- 
nath  es  will,  ein  besonderes  Hindernis  zu  bereiten,  so  sehr  sie  das 
gegen  das  Weitei*fressen   eines   eigentlichen  Geschwürs   von  der 
Schleimhaut  her  tun  mag.    Zwischen  den  Muskelbtindeln  hindurch^ 
die  teils  durch  echte  Hypertrophie  (s.  u.),  teils  durch  die  oft  breiten 
Bindegewebssepten  sehr  mächtig  werden,  an  anderen  Stellen  aber 
durch  die  spezifischen  Infiltrate  ganz  unterbrochen  sein  können,  ge- 
langt der  Prozeß  zur  Sub serosa,  wo  eine  solche  vorhanden  ist 
oder  zu  dem  die  Muscularis  umscheidenden  Bindegewebe,  wo  die 
Serosa  fehlt,  und  findet  hier  ein  sehr  günstiges  Feld  zu  mächtiger 
Ausbreitung.    Diese  subseröse  Ausbreitung  ist  in  manchen 
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Fällen  so   hochgradig,   so   sehr  die  sabmucöse  Affektion 
übertreffend,  daß  sie  weitaus  im  Vordergründe  des  Bildes 
steht   Conrath  gründet  darauf  seine  „subseröse  Form  des  tuber- 
kulösen Ileocöcaltumors'',  für  die  er  den  Ursprung  aus  den  mesen- 
terialen Lymphknoten  herleitet  Ich  betone  nochmals^  daß  ich  stets, 
aach  bei  stärkster  subseröser  und  schwächster  submucöser  Lokali- 
sierung des  Prozesses,  mucös-submucöse  Tuberkel  fand,  was  ja  nach 
Conraths  Anschauung  (s.  o.)  bei  der  subserösen  Form  nicht  sein 
durfte.    Histologisch  zeigt  die  subseröse  Affektion  mit  ihrer  Aus- 
breitung auf  die  Umgebung  ein  mannigfaltig  zusammengesetztes 
Bild:  weit-  oder  engmaschiges  Granulationsgewebe  nut  großen,  blaß- 
kernigen Zellen,  reichlichen  Blutgefäßen  und  herdförmigen  Rund- 
zelleninfiltraten,  oder  derbes  faseriges  Bindegewebe  älteren  Cha- 
rakters, .  oder  stark  diffus  infiltriertes  Gewebe  bildet  das  Stroma; 
darin  finden  sich  die  oben  erwähnten  Fettmassen  und  die  spezifischen 
Gewebsformen;  oft  ist  die  Armut  solcher  tuberkulösen  Herde  auf- 
fallend, oft  aber  bilden  sie  mächtige  Infiltrate  mit  allen  Eigen- 
schaften  der  tuberkulösen  Umbildung;   die  Knötchen   fließen  zu- 
sammen und  so  entstehen  die  durch  die  Serosa  durchschinunemden 
diffus  höckrigen  Einlagerungen,  stets  sich  mehrend  nach  der  Seite 
des  Mesenterialansatzes  zu  (s.  die  Abbildung  bei  Erogius).    Die 
Affektion  der  in  die  Bindegewebsmassen  eingeschlossenen  Lymph- 
knoten wurde  schon  erwähnt;  ich  fand  sie  mehrfach  wie  auch  die 
mesenterialen  Knoten  (s.  Fall  5)  diffus  geschwellt  oder  mit  kleinen 
makroskopisch  sichtbaren  frischen  Herdchen  multipel  durchsetzt; 
daß  auch  Yerkäsung  und  selbst  Verkreidung  vorkommt,  ist  selbst- 
verständlich. Im  Falle  3  war  peripher  ein  großer  verkäster  Knoten 
and  daran  schloß   sich  centralwärts  frischere  Propagation;   doch 
alles  das  ist,  um  es  nochmals  hervorzuheben,  durchaus  sekundäi', 
nicht  primär.    Daß  andererseits  durch  den  Reiz  afficierter  Lymph- 
knoten die  periadenitischen  Prozesse  verstäi-kt  werden,  ist  natürlich. 
Erwähnen   möchte   ich   noch   die   sekundäre   lokale  Aus- 
breitung der  Infektion.   Wenn  ein  tuberkulöser  Cöcumtumor  sich 
fest  in   sein  Lager  eingemauert  hat  und  so  intime  Verwachsungen 
mit  der  Bauchserosa  und  dem  großen  Netz  entstanden  sind,  kann 
wohl  in  weiterem  Wege  von  dieser  Stelle  aus  Netz  und  Serosa  in- 
Sciert  werden.    Doch  geschieht  das  in  anderer  Weise,  meine  ich, 
als  bei  der  eigentlichen  tuberkulösen  Peritonitis:  hier  erfolgt  eine 
Ä^ussaat  auf  die  Oberfläche  des  Peritoneums,  sei  es  auf  dem  Wege 
ier  Blutbahn,  sei  es  nach  Durchtritt  tuberkulöser  Prozesse  dui'ch 
üe  Darmwand;  dort  erfolgt  die  Weiterverbreitung  auf  dem  Wege 
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der  Lymphbahnen  aus  und  in  der  Nachbarschaft  Auch  anatomkh 
zeigt  sich  dieser  Unterschied,  wennschon  einmal  beide  Prozesse 
neben  einander  bestehen  können.  Im  Netz  bilden  sich  höckrige, 
derbe  Knötchen  und  Knoten  zwischen  den  Blättern  und  an  der 
Bauchwand  ebensolche  Gebilde  unter  dem  Peritoneum;  eben^- 
kommen  in  der  Darmwand  ähnliche  subserOse  Knötchenbildimge& 
in  der  Nähe  der  Strikturstellen  vor,  die  bisweilen  conflaierend 
größere  Herde  bilden  —  es  sind  darunter  indessen  nicht  jene  oft 
mächtigen  Conglomerate  zu  verstehen,  die  oben  geschildert  wurden. 
Solches  traf  ich  im  Beginn  der  Entwicklung  in  einem  Fall,  wo  weder 
eine  Darmgeschwfirsbildung,  noch  eine  diffuse  Peritonitis  bestand 
Die  Herde  schimmern  durch  die  Serosa  intensiv  gelblich  durch  nn«! 
es  bedürfte  keines  großen  Anlaßes,  sie  zur  Perforation  und  somit 
ihren  Inhalt  zur  Aussaat  zu  bringen.  Auf  diese  Weise  nur  kann 
ich  mir  das  sogen.  Serosageschwür  Pirgers  erklären:  aufgebrochec 
nach  der  Serosaseite  wie  ein  atheromatöser  Herd  in  das  Aortenlamen: 
es  könnte  wohl  durch  narbige  Betraktion  beider  Ausheilung  eines  dei- 
artigen  Herdes  eine  Striktur  entstehen,  doch  ist  das  ganz  etwas  anderes 
als  unsere  circuläre  Strikturbildung,  und  wenn  eine  solche  circnlare 
Strikturbildung  vorgelegen  hat,  möchte  ich  vielmehr  das  Serosage- 
schwür für  das  Sekundäre  halten;  leider  ist  mir  die  Originalarbeit  hier 
nicht  zugänglich.  Bei  unserer  subserösen  Affektion  handelt  es  sich  also 
um,  wenigstens  anfangs,  mehr  lokalisierte  Prozesse,  vornehmlich  in 
der  Ileocöcalgegend,  nicht  um  eine  diffuse  Peritonitis;  daß  einmal,  wie 
gesagt,  eine  solche  sich  hinzugesellen  kann,  ist  natürlich,  doch  möchte 
ich  gerade  den  Umstand  betonen,  daß  diese  so  selten  bei  unserer 
Cöcalaffektion  angetroffen  wird,  ein  Grund  mehr,  die  von  Conrath 
gewollte  Entstehungsweise  seiner  subserösen  Form  des  Deocöcal- 
tumors  anzuzweifeln.  Aufgefallen  ist  mir  außerdem,  daß  die  lokalt-n 
subserösen  Tuberkel  nicht  viel  größer  sind  als  die  einer  feinen 
Aussaat  bei  der  Peritonitis  tuberculosa. 

6.  Nach  alledem  lassen  sich  meines  Erachtens  dif 
beiden  Strikturformen,  die  ringförmig  stenosierendeDünn- 
darmtuberkulose  und  die  cylindrisch  hyerplastischesteno- 
sierende  Ileocöcaltuberkulose,  histogenetisch  auf  den- 
selben Prozeß  zurückführen;  ich  kann  durchgreifende 
Unterscheidungsmerkmale  nicht  erkennen,  so  sehr  auch  dif 
fertiggebildeten  Extreme  beider  Formen  von  einander  mor- 
phologisch auf  den  ersten  Blick  gegeneinander  abstechen. 

Es  ist  die  Frage  berechtigt,  warum  kommt  bald  die  eine  nn«I 
warum  bald  die  andere  Form  zustande  und  zwar  oft  beide  nebcP 
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einander,  und  warum  die  hyperplastische  Fonn  so  vorwiegend  häufig 
im  Ileo-Cöcum?  Die  Strikturformen  verteilen  sich  nach  den 
annähernd  erschöpfenden  Zusammenstellungen  Nikoljskis  etwa 
folgendermaßen:  Die  Stenose  des  Dflnndarms  wurde  in  67  Fällen 
beobachtet,  davon  kommen  nur  4  auf  das  Jejunum;  die  des  Cöcum 
in  30,  des  Col.  transvers.  in  4,  des  Col.  asc.  in  11,  der  Ueocöcal- 
gegend  in  36,  des  Duodenum  in  1,  des  Rectum  in  1,  des  Appendix 
in  4  Fällen.  Ich  habe  versucht,  aus  der  Literatur  die  Statistik  N.s 
bis  zum  Anfang  des  Jahres  1905  zu  vervollständigen  und  führe  die 
Fälle,  soweit  sie  mir  zugänglich  waren,  am  Schlüsse  kurz  an,  ohne 
aber  auf  eine  Erschöpfung  der  Literatur  Anspruch  machen  zu 
wollen  (s.  auch  Conraths  Statistik). 

Damach  ergaben  sich  folgende  Zahlen:  Affektion  des  Jejunum 
Imal,  des  Ileum  lOmal,  des  Ileum  multipel  und  des  Ileocöcum  2mal, 
des  üeocöcum  37  mal,  des  Cöcum  13  mal,  des  Appendix  2  mal,  des 
CoL  asc.  mit  Flexur  3  mal. 

DazukommenmeineeigenenFälle:  Affektiondes  Jejunum  l,deslleum 
1,  desDeocöcum  und  des  Ileum  4,  des  Ileocöcum  6,  des  Col.  asc.  und  Flexur  2. 

So  haben  wir  im  ganzen  Affektionen  des  Jejunum  6,  des 
Ileum  74,  des  Deocöcum  und  Ileum  6,  des  Ileocöcum  79,  des  Cöcum 
43,  des  Col.  asc.  und  der  Flexur  16,  des  Col.  transvers.  4,  der  Appen- 
dix 6,  des  Duodenum^  1  (des  Bectum  1);  wobei  aber  zu  betonen  ist,  daß 
die  Lokalisation  nicht  immer  ganz  scharf  bestimmt  werden  kann. 

Auch  darin  geben  meine  Fälle  Nikoljski  Recht,  daß  die  mul- 
tiple Stenosenbildung  nicht  seltener,  vielleicht  sogar  häu- 
figer ist  als  die  einfache;  wenigstens  trifft  das  zu,  wenn  der 
Dünndarm  allein  afficiert  ist;  relativ  häufig  ist  Deocöcaltuberkulose  mit 
multiplen  Ueumstrikturen  vergesellschaftet,  und  zwar  handelt  es  sich 
dort  um  die  hyperplastische  cylindrische,  hier  um  die  ringförmige 
Form,  was  ebenfalls  für  den  gleichen  Charakter  der  Infektion  spricht. 

Von  den  einzelnen  Formen  der  Stenose  ist  nach  N.  die 
„hypertrophische"  die  häufigste  =70  Fälle,  etwas  seltener  die  narbige 
=  63  FäUe  und  sehr  selten  die  fibröse  =3  Fälle;  die  Combination 
der  narbigen  und  jjhypertrophischen"  Form  ist  in  6  Fällen  be- 
schrieben. —  Die  hyperplastische  Form  hat,  wie  oben  erwähnt,  ihren 
Lieblingssitz  so  sehr  in  der  Ileocöcalgegend,  daß  Name  und  Form 
fast  identisch  gebraucht  werden;  aus  ihrem  Studium  ist  uns  erst  die 
genauere  Kenntnis  des  klinischen  und  anatomischen  Bildes  geworden. 
Vieles  von  dem,  was  bisher  als  einfache  plastische  Appendicitis 
galt  und  noch  gilt,  muß  sicher  der  Tuberkulose  zugeschrieben 
werden.    Bald  mehrten  sich  dann  die  Beobachtungen,  in  denen  auch 
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andere  Darmteile,  namentlich  das  Colon  and  der  untere  Qeiu&tdl 
von  der  hyperplastischen  Toberknlose  befallen  wurde,  nnd  andera- 
seits  worde  bekannt,  daß  anch  in  der  Cöcalgegend  dnmal  die  eiir 
fache  ringförmige  Striktur  entstehen  kann,  ohne  die  starke  Binde- 
gewebswnchemng  (Hart mann;  ich  nehme  hierher  auch  ohne  vetterb 
die  3  Beobachtungen  Gerart-Marchands).    Damit  fiUt  zanücte 
die  mehrfach  aufgestellte  Behauptung,  daß  die  Ileocöcaltuberkolo»! 
fast  stets  aus  einer  Appendicitis  tub.  entstehe,  oder  daß  gar  n- 
erst  meistens  eine  einfach  entzündliche  Appendicitis  vorlag«,  auf 
deren  Basis  dann  eine  Tuberkulose  sich  entwickle  (Oppel).  Wenn 
man  die  Affektion  in  ihi*er  Grundlage,  ihrer  Ausbreitung,  ihrtii 
Erankheitsbilde  und  ihren  Analogien  kennt,  wird  man  auf  solche! 
Gedanken  nicht  kommen.    Naturlich  kann  einmal,  wie  dies  anä 
beschrieben  ist,  eine  Appendicitis  tub.  den  Anfang  des  Göcaltumon 
bilden,  es  könnte  selbst  einmal  eine  einfach  entzündliche  AppeD<ü- 
citis  den  Boden  ffir  die  Tuberkelbazillenansiedlong  abgeben,  mi 
femer  ist  sehr  häufig  der  Wurmfortsatz  bei  der  primär  im  Cöcuil 
beginnenien  Tuberkulose  beteiligt,  er  kann  aber  auch,  sobald  de: 
Prozeß  etwas  höher  im  Cöcum  oder  im  Col.  asc.  beginnt,  ganz  frri 
bleiben.    Bei  jener  speziellen  Ileocöcaltuberkulose  ist  er,  wie  g^ 
sagt,  häufig  beteiligt;  in  seine  Mucosa  und  Submucosa  verbreitet  sich 
dieselbe  tuberkulöse  Infiltration,  dieselbe  polypöse  Wuchemng  aad 
in  seiner  Wandung  dieselbe  mächtige  Bindegewebsneubildnng  - 
ohne  primär  geschwürigen  Zerfall  —  wie  in  dem  afficierten  Cöcoe 
und  gerade  diese  Beteiligung  von  Cöcum  und  Appendix  gleichzeitig 
schafft    den    größten  Umfang  jener  tumorartigen  Bildungen.   E^ 
mögen  da  vielleicht  manchmal  klinische  Beobachtnngstäoschimgea 
vorliegen,  indem  akute  Exacerbationen  bisher  fast  latenter  Prozesse 
für  typische  Perityphlitisanfälle  und  weiterhin  fBr  den  Anfang  d<^ 
Ileocöcaltuberkulose  gehalten  werden  (s.  u.). 

Nächst  dem  Cöcum  ist  das  Colon  asc  und  das  nntere 
Ileumende  am  häufigsten  von  der  hyperplastischen  Form 
befallen.  Die  besonderen  physiologischen  und  mechanischen  ^«*^ 
hältnisse  erklären  zunächst  die  häufige  tuberkulöse  Erkrankm« 
jener  Gegenden,  besonders  des  Cöcums  überhaupt;  ich  verweisr 
darüber  auf  Nikoljskis  Arbeit  und  auf  die  Ausführungen  Kausch> 
im  Handbuch  f.  prakt.  Chirurgie.  Für  das  Zustandekommen  dtr 
besonderen  anatomischen  Form  aber  sind  meines  Erachtens  nekn 
jenen  Momenten  vor  allem  die  besondern  anatomischen  Lokal- 
beziehungen in  Betracht  zu  ziehen:  Das  Cocum  und  CoL  ^' 
sitzen  mit  ihrer  hinteren  Wand  breit  der  hinteren  Bauchwand  ari; 
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das  Bauchfell  geht  yorn  fiber  sie  weg  und  seitlich  in  die  Paxietal- 
serosa  über,  and  das  Mesenterium  ist  nicht  zweiblättrig,  sondern  die 
GeMe  verlaufen  unter  dem  einfachen  Serosablatt  flach  auf  der  hinteren 
Bauchwand;  die  Appendices  epiploicae  sind  lockere  lappige  Anhänge, 
die  Dickdannwand  selbst  wenig  kräftig  sozusagen  wenig  aktiv. 
Alles  das  kann  eine  diffusere  Infiltration  nur  begünstigen«  Die 
Nähe  und  die  anatomische  Verwandtschaft  des  letzten  Deumendes 
zum  Cöcum  macht  ein  Hineinbeziehen  desselben  in  die  hyperplastische 
Affektion  nur  verständlich,  und  es  besteht  die  Anschauung  Dieu- 
lafoys,  daß  bei  der  Cöcumtuberkulose  das  Ileum  nur  selten  beteiligt 
sei,  nicht  zu  Recht  Nun  ist  ja  in  einzelnen  seltenen  Fällen  auch 
am  Dünndarm  —  abgesehen  vom  seinem  Endteil  —  die  hyper- 
plastische Form  beschrieben,  und  sie  kommt  sicherlich  auch  vor, 
doch  erreichen  dann  die  Gebilde  einmal  nie  die  Längenausdehnung 
und  zweitens  wird  die  spezifische  Bindegewebswucherung  kaum  je 
so  mächtig  wie  bei  der  ileocöcalen  Affektion ;  dazu  sind  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  nicht  günstig  genug,  es  handelt  sich  dann 
meist  um  dichte  und  massige  tuberkulöse  Einlagerungen,  namentlich 
in  der  Sabserosa  nach  dem  Mesenterialansatz  zu  (s.  d.  Abbildung  bei 
Krogius),  nicht  selten  verbunden  mit  stärkerer  Lymphknotenaffektion. 
Mein  Fall  kann  als  hyperplastische  üeumtuberkulose  angesehen 
werden.  Diese  mannigfachen  Übergänge  sprechen  ebenfalls  sehr 
für  die  Indentität  der  verschiedenen  Formen. 

7.  So  kann  schließlich  die  Frage,  warum  in  so  vielen 
Fällen  im  Verlaufe  und  besonders  bei  der  Ausheilung 
tuberkulöser  Geschwüre  jede  Strikturbildung  ausbleibt, 
und  warum  sie  in  seltenen  Fällen  eintritt,  auch  ohne  Ge- 
schwürsbildung, und  dann  erst  multipel  an  jeder  affizierten 
Stelle,  dahin  beantwortet  werden,  daß  die  Strikturbildung 
auf  einer  eigenartigen  lupusartigen  Tuberkuloseinfektion 
beruht,  die  stets  von  der  Mucosa-Submucosa  ausgeht  und 
im  wesentlichen  intramural  verläuft;  eine  Geschwürbildung 
ist  dabei  ganz  Nebensache,  wenn  sie  gleich  scheinbar  das 
Bild  beherrschen  kann. 

In  dem  Vorstehenden  habe  ich  der  Veränderungen  der 
Darmmuskulatur  keine  Erwähnung  getan,  das  möchte  ich  hier 
im  Zusammenhange  nachholen.  Es  muß  da  ein  Unterschied  gemacht 
werden  zwischen  der  Muscularis  mucosae  und  der  eigentlichen  Mus- 
cularis.  Die  erstere,  deren  physiologische  Tätigkeit  die  isolierte  Contrac- 
tionsfähigkeit  der  Schleimhaut  und  die  Entleerung  der  Drüsenschläuche 
bewirkt  und  für  die  Blut-  und  Lymphcirculation  von  Wichtigkeit  zu 
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sein  scheint,  zeigt  in  und  vor  den  nicht  hochgradigen  Striktaren 
eine  deutliche  Verstärkung  ihrer  Fasern,  besonders  in  dem  zu  den 
papillomatösen  Wucherungen  ziehenden  Stroma;  zum  Teil  mag  die 
Verstärkung  auch  scheinbar  sein,  indem  die  Fasern  auf  engeren 
Raum  enger  zusammengedrängt  sind.  Mit  der  Vermehrung  des 
fibromatösen  Bindegewebes  spielt  sie  dann  eine  rein  passive  Solle, 
ihre  Fasern  werden,  wie  oben  erwähnt  auseinander  gedrängt  nnddarch- 
flochten,  und  in  sehr  fortgeschrittenen  Fällen,  wie  in  Fall  2,  sind 
sie  fast  gänzlich  zugrunde  gegangen,  durch  bindegewebige  Massen 
ersetzt. 

Von  größerem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  eigentlichen  Mus- 
cularis,  und  hier  müssen  wir  trennen  zwischen  den  strikturierenden 
Abschnitten  selber  und  den  vor  wie  hinter  ihnen  gelegenen.  Es 
wird  für  gewöhnlich  die  Sache  damit  abgetan,  daß  man  sagt,  der 
Darm  werde  vor  einer  Striktur  dilatiert  und  seine  Wandung  hyper- 
trophisch gefunden,  und  diese  Hypertrophie  wird  als  selbstverständlicli 
hingestellt,  in  Analogie  mit  der  Herzmuskelhypertrophie  bei  ver- 
mehrter Arbeitsleistung.  Ich  wurde  besonders  durch  die  Arbeiten 
Pateis  dazu  veranlaßt,  diese  Verhältnisse  einmal  genauer  anzusehen, 
und  es  wäre  wohl  kein  Schaden,  wenn  dies  bei  anderweitigen  Be- 
fundaufnahmen ebenfalls  geschähe;  vieles,  was  unter  dem  Namen 
der  Hypertrophie  geht,  würde  dann  die  richtige  Auslegung  finden. 
Es  ist  bekannt,  daß  bei  plötzlich  eintretenden  Stenosen,  z.  B.  Strangu- 
lation, Volvulus,  am  ausgesprochensten  vielleicht  bei  den  nicht  ganz 
akut  verlaufenden  und  längere  Zeit  bis  zu  ihrer  Lösung  oder  bis 
zum  Tode  bestehenden  Invaginationen  das  ovale  Darmstuck  oft  in 
sehr  großer  Ausdehnung  und  sehr  rasch  dilatiert  wird  und  zugleich 
eine  erhebliche  Verdickung  der  Wandung  erfahrt  Im  Handbach 
der  prakt.  Chir.  (I.  Aufl.)  sagen  v.  Mikulicz  und  Kausch  unter  der 
chronischen  Stenose:  „Wird  die  Stenose  zum  wirklichen  Passage- 
hindernis, dann  folgen  zunächst  bestimmte  anatomische  Veränderungen. 
Durch  die  Stauung  oberhalb  der  Stenose  entsteht  eine  Blähung  des 
zuführenden  Darmabschnittes.  Die  Daimmuskulatur  sucht  durch 
vermehrte  Arbeitsleistung,  Zunahme  der  Peristaltik,  das  Hindernd 
zu  überwinden.  Nach  kurzer  Zeit,  bei  schwerer  Stenose  bereits 
nach  wenigen  Tagen  (Henzel),  beginnt  die  Muskulatur  indessen  zu 
hypertrophieren."  Diese  rascheEntwicklung  sowohl  der  (anatomischen! 
Stenose  wie  der  Hypertrophie  paßt  nicht  recht  zu  dem  Bilde  der 
chronischen  Stenose.  Wir  glauben  oder  haben  vielmehr  durch  genaue 
Beobachtungen  erkannt,  daß  —  und  darin  müssen  wir  Patel,  der 
dies  für  die  eingeklemmten  Hernien  schildert,  beipflichten  — ,  daü 
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es  sich  zunächst  in  all  den  akut  einsetzenden  Fällen  gar  nicht  um 
eine  echte  Hypertrophie  handelt,  sondern  daß  hier  lediglich  Infil- 
tration und  circulatorische  Veränderungen  vorliegen:  Durch  die 
starke  Ausdehnung  und  Anfiillung  des  proximalen  Darmabschnittes 
ti'Bteo  Stauungs-  und  Reizungserscheinungen  ein,  eine  Stauung  des 
Blut-  und  Lymphab-  und  -Zuflusses  in  der  ganzen  Darmwand,  darauf 
weist  die  stets  zu  beobachtende  starke  Injektion  der  größeren  Blut- 
gefäße und  der  Gapillaren  hin.  Es  kommt  zu  einer  serösen  Durch- 
tränkung und  starren  ödematösen  Schwellung  aller  Darmhäute,  die 
sich  in  der  abnormen  Brüchigkeit  und  Zerreißbarkeit  z.  B.  bei  der 
Naht  in  solchen  Gebieten  kundgiebt  Daneben  laufen  die  entzünd- 
lichen und  andererseits  toxisch  lähmenden  Prozesse  einher,  die  durch 
die  Resorption  aus  dem  stagnierenden  Darminhalt  bedingt  sind. 
All  dies  wirkt  zusammen,  die  oft  sehr  starke  Dilatation  und  Wand- 
verdickung  zu  erklären,  wie  wir  sie  bei  den  akut  einsetzenden 
Passagestörungen  finden.  Sie  laufen  rasch  ab,  wenn  die  Passage 
wieder  fi-ei  wird  und  werden  chronisch,  wenn  die  Passagestörung 
keine  vollständige  war  und  also  nicht  zum  Tode  führte.  Daß  die 
Darmperistaltik  schon  gleich  zu  Beginn  der  akuten  Stenose  eine 
erhöhte  ist,  braucht  nicht  auf  einer  schon  bestehenden  Hyperti'ophie 
der  Muskulatur  zu  beruhen,  sondern  zunächst  nur  auf  stärkerer 
Reizung,  wie  wir  sie  schon  bei  den  einfachen  akuten  Enteritiden 
tätig  sehen.  Auch  bei  diesen  kommt  ja  nicht  selten  eine  Verdickung 
der  Wand  zustande,  ich  kann  mir  aber  nicht  vorstellen,  daß  hier 
wie  dort  schon  in  wenigen  Tagen  eine  „wahre  Hypertrophie,  keine 
Hyperplasie"  sich  bilden  soUte. 

Bei  allen  chronischen  Strikturen  wirken  nun  dieselben  mechani- 
schen und  toxischen  Reize,  wie  wir  sie  bei  den  akuten  haben,  doch 
eben  in  chronischer  Weise,  und  diesen  kann  der  Organismus,  weil 
er  Zeit  hat,  sich  langsam  anpassen  und  sie  zu  überwinden  suchen. 
Je  heftiger  dann  neue  Reize  und  je  akuter  Verschlimmerungen  ein- 
treten, desto  mehr  finden  wir  dann  neben  den  chronischen  Prozessen 
die  Anzeichen  der  akuten  Infiltration  und  Verschlimmerung.  Jene 
chrcoischen  Reize  führen  zu  den  bleibenden  Veränderungen  in  der 
Struktur,  vor  allem  zu  jenen  oft  collossalen  sekundären  Binde- 
gewebswucherungen  in  der  Submucosa  sowie  auch  in  der  Subserosa, 
wie  sie  oben  beschrieben  sind.  Zweitens  aber  entwickelt  sich 
nun  eine  durchaus  echte  Hypertrophie  der  Muscularis,  die 
ganz  enorme  Grade  erreichen  kann. 

Zum  Beleg  dafür  wählen  wir  von  Fall  1  2  Schnitte  aus  einer 
18  cm  langen  Darmampulle  zwischen  zwei    Strikturen  (2  und  3, 
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8.  Fig.  3),  den  einen  am  proximalen  Ende,  also  hinto:  der  zweiten 
Striktnr,  den  anderen  am  distalen  Ende,  also  an  der  dritten  Stiiktar. 
Der  unterschied  ist  ein  evidenter,  in  Schnitt  a  die  Mnscnlaris  nor 
unwesentlich  verdickt,  in  Schnitt  b  eine  mächtige  Hypertrophie,  um 
mehr  als  das  Doppelte,  and  zwar  eine  echte.  Wohl  sind  infolge  der 
diffusen  submnkösen  und  fortgeleiteten  Bindegewebswucherung  stellen- 
weise die  Bindesgewebsbalken  zwischen  den  Muskelfasern  als  ver- 
breitert, hier  und  da  auch  frischere  Zellinfiltration  zu  constatieren, 
doch  sind  die  Muskelfasern  absolut  intakt,  die  Muskelkeme  reich- 
lich,, die  Struktur  klar  und  scharf   Die  circuläre  Schicht  ist  dabei 
meistens  stärker  hypertrophisch  als  die  longitudinale,  sowohl  relatiT 
wie  absolut    Ich  habe  in  allen  Fällen  mehrere  Stellen  unteiBucht 
und  in  allen  dasselbe  gefunden.    Wohl  erreicht  manchmal  die  binde- 
gewebige Durchwucherung  einen   ziemlich   hohen  Grad,  doch  ist 
immer  die  Muscttlatur  selber  ganz  erheblich  verstärkt    Besonders 
hochgradig  war  die  Hypertrophie  in  Fall  2,  vor  der  1.  Striktnr  3  mm, 
und  in  Fall  3,  wo  sie  auf  4V4  mm  kommt    Überdies  ist  gerade  in 
dem  letzten  Falle  die  Bindewebswucherung  und  Infiltration  zwischen 
den  mächtigen  Mnskelmassen  eine  so  geringe  und  die  Struktur  des 
Muskelgewebes  eine  so  kräftige  und  so  intakt,  daß  an  einer  echten 
Hypertrophie  gar  kein  Zweifel  bestehen  kann.    Damit  trete   ich 
ganz  auf  Seiten  Henzels,  der  die  echte  Hypertrophie  der  Mnscnlaris 
besonders  betont,  und  trete  in  Gegensatz   zu  Patel.    Dieser  be- 
hauptet, daß  bei  fibröser  Stenose  nach  tuberkulösem  Geschwür  die 
zuleitende  Schlinge  lediglich  dilatiert  und  dünn  sei;  die  sogen.  Hy- 
pertrophie beruhe  eben  nicht  auf  einer  Vermehrung  und  Vei^rdSerung 
der  Muskelzellen,  sondern  stelle  einen  Zustand  der  Infiltration  dar, 
der  besonders  die  Submucosa  und  Subserosa  betreffe,  freilich  zum 
Teil  noch  die  Muskelfaserstreifen  auseinander  dränge.    Dieser  Zu- 
stand sei  aufzufassen  als  die  Fortleitung  des  entzündlichen  Vorgang? 
von  der  verengenden  Stelle,  was  bei  Resektion  wohl  zu  beachten  sei 
(Taf  3).    Diese  Anschauungen  Pateis  treffen  bei  allen  akut  ein- 
setzenden Affektionen  und  Exacerbationen  zu,  nicht  aber  —  soweit 
sie  die   Hypertrophie   der  Muscularis  betreffen  —  bei  den  rein 
chronisch  sich  entwickelnden  Formen.  Ganz  unvereinbar  damit  wäre 
der  auffallende  Unterschied  in  den  Schnitten  a  und  b,  innerhalb  einer 
so  kurzen  Strecke  von  18  cm,  die  Länge  der  2.  Ampulle,  und  ferner 
die  ganze  Anordnung  der  Darmwandverdickung,  wie  unten  ausge- 
führt   An  anderer  Stelle  giebt  Patel  eine  Hypertrophie  zu,  doch 
hält  er  für  die  Entwicklung  derselben  die  Striktur  allein  nicht  för 
eine  ausreichende  Ursache,  entgegen  den  experimentellen  Elrgebrnsseo 
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HeDzels,  sondern  macht  sie  von  dem  Vorhandensein  eines  Geschwürs 
auf  der  Schleimhaut  abhängig,  darch  dessen  reflektorische  Reizung 
die  Hypertrophie  der  Muskulatur  eintrete.  Dagegen  spricht  einmal 
die  gleichmäßige,  sich  auf  mehr  oder  weniger  lange  Strecken  des  zu- 
führenden Darmabschnittes  sich  ausdehnende  Hypertrophie,  femer 
das  bisweilen  (&  Fall  1)  hinter  der  Striktur  ziemlich  plötzliche  Auf- 
hören der  Hypertrophie  und  vor  allem  der  Umstand,  daß  z.  B.  in 
Fall  3  und  4,  gar  kein  Geschwür  besteht  oder  je  bestanden  hat 

Wir  haben  vor  den  Strikturen  also  eine  ganz  zweifel- 
lose echte  Hypertrophie  des  Muscularis,  die  als  eine  com- 
pensatorische  zu  bezeichnen  ist.  Sie  kann,  wie  Nothnagel 
betont,  nur  zustande  kommen,  wenn  der  Körper  ftberhaupt  die 
Kraft  zur  Compensation  besitzt  —  darum  fehlt  sie  oft  bei  sehr  ent- 
kräfteten Individuen  —  und  auch  nur  dann,  wenn  die  lokalen  Ver- 
änderungen eine  genügende  Ernährung  zulassen.  Aus  dem  Grunde 
wird  sie  auch  kaum  so  akut,  wie  von  Henzel  angenommen  wird, 
entstehen  können,  während  noch  die  toxischen  Wirkungen  des  ge- 
stauten Darminhalts  vorliegen.  Wie  weit  die  Bindegewebshyper- 
trophie  der  Submucosa  ferner  einerseits  rein  mechanisch  compen- 
satorisch,  wie  oben  erwähnt,  geschaffen  werden,  anderseits  schützend 
Tür  die  Ifuscularis  dadurch  werden  kann,  daß  sie  der  Resorption 
toxischer  Substanzen  Grenzen  setzt,  ist  wohl  zu  erwägen:  Es  werden 
in  den  betroffenen  Darmabschnitten  alle  für  die  Besorption  günstigen 
Apparate  nach  Möglichkeit  ausgeschaltet,  und  dafür  treten  diejenigen 
Elemente,  welche  der  Fortbewegung  des  Inhalts  dienen,  in  den 
Vordergrund. 

Die  Annahme  der  echten  Muscularishypertrophie  bei  chronisch 
entstehenden  Darmstenosen  besteht  also  zu  Becht,  doch  sind  ein- 
gehende Untersuchungen  über  ihre  Genese  und  ihren  Auf- 
bau, soweit  wir  aus  der  uns  zugänglichen  Literatur  ersehen  können, 
nicht  zahlreich.  Das  Tierexperiment  ist  da  nur  mit  großer  Vor- 
sicht heranzuziehen,  denn  gerade  die  tierischen  Darm  Verhältnisse 
scheinen  physiologisch  doch  in  vielen  von  den  menschlichen  abzu- 
weichen; ich  konnte  mich  davon  überzeugen  bei  einigen  Versuchen 
an  Hunden,  denen  ich  zwecks  Beobachtung  der  Atropinwirkung  den 
Dünndarm  mehrfach  unterbunden  hatte.  Die  Tiere  befanden  sich 
Tagelang  wohl  und  zeigten  keinerlei  Symptome  von  Darmobstruktion. 
Nun,  es  bedarf  da  auch  kaum  des  Tierexperiments.  Die  jetzige 
Darmchirurgie  liefert  so  reichliches  und  gut  zu  beobachtendes  Ma- 
terial, daß  daraus  schon  vielerlei  sich  aufbauen  ließe;  vielfach  aber 
wird  die  pathologische  Anatomie  und  Physiologie  zu  gunsten  der 
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Symptomatologie  und  des  therapeutischen  Erfolges  noch  yemacli- 
lässigt,  und  doch  könnten  beide  Teile  von  einander  lernen.  ,J)ie 
Länge  des  von  der  Dilatation  und  Hypertrophie  betroffenen  Darm- 
abschnittes oberhalb  der  Stenose  ist  eine  verschiedene,  bald  kurz, 
bald  sehr  ausgedehnt;  wir  kennen  vorläufig  noch  keine  Gesetzmäßig- 
keit in  dieser  Richtung, ""  beißt  es  im  Handbuch  f&r  praktische  Chi- 
rurgie. Ich  möchte  glauben,  daß  da  auch  keine  eigentliche  Gesetz- 
mäßigkeit existiert,  nach  der  der  menschliche  Oi^nismos  schema- 
tisch arbeiten  und  stets  die  gleichen  Effekte  bei  gleichen  anatomischen 
Läsionen  hervorrufen  sollte.  Es  spielen  so  viele  Faktoren  in  jedem 
einzelnen  Falle  zusammen,  der  Organismus  besitzt  eine  solche  variable 
Anpassungsfähigkeit  und  wird  durch  die  Ausnutzung  des  Gebotenen 
auf  so  verschiedene  Wege  geleitet,  daß  wir  von  vornherein  niemals 
werden  sagen  können,  wie  er  im  Einzelfalle  seine  Aufgabe  bis  zum 
letzten  Moment  gelöst  hat.  Wohl  aber  mögen  wir  versuchen,  den 
anatomischen  Befund  aus  dem  physiologischen  Verhalten  uns  jedes- 
mal zu  erklären.  Wir  wissen,  daß  eine  compensatorische  Muskel- 
hypertrophie  ganz  ausbleiben  kann  bei  anämischen  und  kachektischen 
Individuen,  daß  am  Dickdarm  die  Dilatation  auf  Kosten  der  Hyper- 
trophie erheblich  zu  überwiegen  pflegt.  Sodann  sind  der  Sitz,  die 
Länge,  die  Vielheit  der  Strikturen,  die  Beschaffenheit,  ob  eng,  ob 
weniger  eng,  die  Dauer  der  Entwicklung,  das  Alter,  die  Nahrungs- 
weise, complicierende  Affektionen  und  individuelle  Eigentümlichkeiten 
in  Rechnung  zu  ziehen  und  damit  wird  von  Fall  zu  Fall  das  Bild 
ein  anderes.    Das  sei  an  einigen  Beispielen  gezeigt. 

Zunächst  ist  einmal  genau  festzustellen,  was  echte  Hyper- 
trophie, was  ödematöse  Durchtränkung  und  Infiltration  ist; 
es  kann  sehr  wohl  makroskopisch  die  nur  geschwollene  Musculans 
eine  echte  Hypertrophie  vortäuschen.  Nur  das  Mikroskop  kann  sie 
entscheiden,  nicht  die  einfache  Inspektion.  Wählen  wir  Fall  1  als 
reinstes  Beispiel  multipler  Dünndarmstrikturen.  v.  Mikulicz  und 
Kausch  sagen  (I.e.  S.406):  „In  den  meisten  Fällen  betrifft,  wenn  die 
Stenosen  nicht  zu  weit  von  einander  liegen,  die  Hypertrophie  und 
Dilatation  die  ganze  von  ihnen  eingenommene  Partie  des  Darmes. 
Der  Darm  kann  so  das  Aussehen  einer  Kette  von  aneinander  ge- 
reihten Würsten  (Hofmeister)  oder,  wie  in  Lettens  Fall,  von 
magenartigen  Ampullen  zeigen"  und  S.  470:  „Bei  multiplen  (tuber- 
kulösen) Strikturen  wird  nach  Hofmeister  der  ganze  von  den 
Stenosen  eingenommene  Abschnitt  im  Sinne  des  zufahrenden  Dann- 
stückes diktiert  und  hypertrophisch,  so  daß  mehrere  dickwandige 
Ampullen  bestehen.''  Das  ist  in  seiner  Allgemeinheit  nicht  richtig.  In 
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jenem  Falle  sind  wohl  stark  und  in  sich  gleichmäßig  dilatierte  Am- 
pullen vorhanden,  die  Hypertrophie  aber  ist  ganz  eigenartig  verteilt 
Selbst  auf  dem  engen  Kaume  von  18  cm  —  ja  gerade  besonders 
schaif  ausgesprochen  in  demselben  —  zwischen  der  2.  und  3.  und 
dann  der  3.  und  4.  Striktur  ist  die  Hypertrophie,  wie  schon  oben 
angedeutet,  derart  angeordnet,  daß  sie  erst  etwa  in  der  Mitte  der 
Ampulle  beginnt  und  dann  langsam  anwächst,  bis  sie  unmittelbar 
vor  der  Striktur  ihre  größte  Stärke  erreicht;  sie  bleibt  innerhalb  der 
Striktur  noch  bestehen,  überschreitet  dieselbe  sogar  um  V2—I  ^^5 
dahinter  aber  fällt  sie  plötzlich  auf  fast  normales  Maß  ab,  das,  wie 
gesagt,  im  Vergleich  zu  den  hypertrophischen  Teilen  fast  den  Ein- 
druck der  Atrophie  macht.  Wenn  man  indessen  die  peripher  von 
der  letzten  Striktur  gelegenen  Darmabschnitte,  die  freilich  eine  wirk- 
liche mäßige  Atrophie  zeigen,  zum  Vergleich  heranzieht,  sind  doch 
auch  jene  hinter  der  Striktur  gelegenen  Abschnitte  um  ein  Geringes 
stärker  in  der  Muskulatur.  Es  ist  also  ersichtlich,  daß  die 
eigentliche  Hypertrophie  nur  ganz  kurze  Strecken  vor  den 
Striktur en  jedesmal  einnimmt.  (Patel  argumentiert  im  ent- 
gegengesetzten Sinne.)  Dasselbe  sehen  wir  an  der  ersten  Striktui*, 
wo  die  Dilatation  etwa  V4  m,  die  Hypertrophie  kaum  8  cm  oral- 
wärts  i-eichte.  Ganz  kurze  Ampullen  von  wenigen  Centimetem  Länge 
können  natürlich  nicht  gleich  klare  Hilder  geben,  da  in  ihnen  alles 
zu  sehr  auf  kleinen  Eaum  gedrängt  ist. 

Wir  müssen  uns  zur  Erklärung  die  physiologisch-mechanischen 
Verhältnisse  klarmachen,  wobei  wir  uns  die  3.  Striktur  vor  Augen 
halten  wollen.  Es  ist  klar,  daß  die  Contraction  eines  zwischen  2  Strikturen 
gelegenen  Darmteiles,  sofern  sie  gleichzeitig  und  gleichstark  erfolgt,  eine 
Fortbewegung  des  die  tetanische  Contraction  auslösenden  Inhalts  nicht 
bewirken  kann,  wenn  zugleich  auch  die  Striktursteilen  durch  Contraction 
geschlossen  werden.  Denn  daß  diese  geschlossen  werden  können,  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  und  daß  bei  jeder  Darmsteifang,  deren  klinisches 
Bild  Nothnagel  festgelegt  hat,  ein  Verschluß  der  Stenose  selber  wirklich 
zustande  kommt,  darin  glauben  wir  Sklodowski  beipflichten  zu  mOssen, 
glauben  aber  nicht,  daß  dies  durch  Einpressung  eines  Schleimhauttrichters, 
der  in  unserem  Falle  auch  gar  nicht  gebildet  werden  konnte  wegen  der 
Atrophie  und  Verwachsung  mit  der  Submucosa,  geschieht,  sondern  lediglich 
durch  die  Contraction  der  Muscularis  selber,  die,  wie  oben  geschildert, 
selbst  in  der  Striktur  und  hinter  ihr  noch  stark  hypertrophisch  gefunden 
wurde.  Die  Fortbewegung  des  Inhalts  kann  nur  durch  eine  sich  peripher- 
wärts  fortpflanzende  peristal tische  Welle  zustande  kommen;  es  contrahieren 
sich  die  Teile  des  Darraabschnittes  wellenförmig  nach  einander:  die  Welle 
setzt  hinter  der  2.  Striktur  ein,  sobald  der  Reiz,  vielleicht  durch  neu  aus 
dem  II.  Abschnitt  eingeführten  Darminhalt  gegeben  ist;  der  Inhalt  wird 
der  3.  Striktur  zugeschoben  und  dem  vor  ihr  befindlichen  Darmabschnitt 
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kommt  die  Hauptaufgabe  zu,  die  Striktur  zu  überwinden.  Bei  den  peh- 
Staltischen  Bewegungen  sind  es  immer  nur  relativ  kurze  Strecken,  die  sich 
contrahieren  und  den  Darminhalt  vor  sich  herschieben.  Mit  dem  nui 
herannahenden  Contractionsring  setzt  sich  der  kurz  vor  der  Striktur  ge- 
legene Abschnitt  in  Tätigkeit,  und  lebhaften  Anstrengungen  beider  gelingt 
es  vielleicht,  eiuen  Teil  des  Inhalts  durch  die  Striktur  zu  treiben.  E> 
mag  Sklodowski  auch  darin  Recht  haben,  daß  die  eigentlich  erfolgreieben 
Entleerungen  durch  schwächere,  äußerlich  nicht  bemerkbare  peristaltiscfae 
Contractionen  bewirkt  werden.  Ein  Teil  wird,  wenn  der  Gonstractionsring 
tlber  den  nicht  durchgepreßten  Inhalt  sich  hinOberschiebt,  oralwärts  znrflek- 
gepresst,  der  2.  Striktur  zu,  ohne  daß  aber  eine  eigentliche  antiperistal- 
tische  Bewegung  hier  herangezogen  zu  werden  braucht  Um  nun  aber 
den  so  zurOckgestauten  Inhalt  nicht  durch  die  2.  Stricktur  durchtreten  zu 
lassen,  wird  hier  ein  Verschluß  geschaffen  werden  durch  die  GontractioQ 
der  Striktur  selber  und  eines  kurzen  derselben  Ampulle  noch  zugehörigen 
Darmstückes;  so  wenigstens  ließe  sich  am  besten  erklären,  wamm  die 
Hypertrophie  der  Muscularis  jedesmal  eine  kurze  Strecke  peripher  über 
die  Striktur  hinausgeht.  Eine  Hypertrophie  des  ganzen  oralwftrt« 
gelegenen  Ampullenteiles  ist  also  für  die  Fortbewegung 
des  Darminhaltes  gar  nicht  nötig,  wäre  sogar  nicht  einmal  sonder- 
lich zweckmäßig.  Auch  für  den  Abschnitt  vor  der  1.  Striktur  ist  es  gar 
nicht  nötig,  daß  eine  große  Strecke  hypertrophisch  wird,  da  die  erfolg- 
reiche peristaltische  Welle  eben  nicht  große  Darmabschnitte  zu  gleicher 
Zeit,  nicht  über  10 — 20  cm,  sich  contrahieren  läßt  (Nach  Nothnagel 
erstrecken  sich  die  sog.  Bollbewegungen,  die  als  sehr  lebhafte,  den  patho- 
logischen sich  nähernde  Bewegungsformen  aufzufassen  sind,  über  mehrere, 
bis  20  cm.)  Die  Welle  läuft  über  den  in  dem  dilatiertem  Abschnitt  ent- 
haltenen Inhalt  hinweg;  was  sie  nicht  vorwärts  zu  schieben  vermag,  wird 
rückwärts  getrieben;  das  Yorwärtsgeschobene  vermehrt  die  Stauung  in  dem 
peripheren  Darmabschnitt  und  somit  die  Dilatation;  die  Hjrpertrophie  aber 
hat  erst  Zweck  kurz  vor  der  Stenose,  soweit  sie  in  einer  peristaltischen 
Welle  zusammen  arbeiten  kann.  Die  Darmsteifung  vor  der  ersten  und 
vor  jeder  singnlären  Striktur  dürfen  wir  wohl  mit  Sklodowski  als  eine 
nur  kurze  Zeit  lang  stehenbleibende  Gontractionswelle  vor  der  Strikter 
anseheq,  ob  aber,  wie  gesagt  immer  als  erfolglose,  bleibe  dahingestellt 

Es  sei  noch  erwähnt,  daß  je  weiter  oralwärts,  desto  mehr  die  Hyper- 
trophie und  auch  die  Dilatation  abnimmt,  während  zugleich  die  StenoseD 
weniger  eng  werden.  Die  unteren  Ileumteile  sind  dünnwandig,  das  Lumen 
eng,  die  Folgen  davon,  daß  sie  immer  nur  wenig  Inhalt  zu  verarbeiten 
haben;  eine  eigentliche  Inaktivitätsatrophie,  wie  sie  z.  B.  im  peripheren 
Schenkel  bei  Kotfisteln  entsteht,  darf  man  nicht  so  einfach  als  bestehend 
annehmen,  denn  der  periphere  Abschnitt  hat  doch  immerhin  allen  aus- 
tretenden  Kot  zu  bewältigen;  seine  Atrophie  steht  wohl  eher  in  richtigem 
Verhältnis  zur  Gesamtatrophie  des  Körpers. 

Ähnlich  diesem  Falle  ist  der  Befund  in  Fall  4,  doch  ist  die  Hyper- 
trophie meist  weniger  stark  ausgesprochen,  da  auch  die  Strikturen  nicbt 
so  eng  waren;  über  die  ersten  oralen  Abschnitte  geht  sie  gleichmäßig  hin, 
ohne  an  den  Strikturen  andere  Veränderungen  zu  zeigen,  als  durch  die 
Schrumpfung  bedingte  Zusammenziehung  und  so  geschaffene  Verdickung. 
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Und  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  in  Fall  8:  In  der  langeb  Ampulle 
ist  ganz  dentlich  za  sehen,  wie,  je  näher  der  Striktar,  also  peripherwärts 
langsam  die  Hypertrophie  anwächst;  and  in  der  kurzen  letzten  Ampulle 
dicht  vor  der  stenosierten  Ileocöcalklappe  ist  die  Hypertrophie  eine  ganz 
enorme.  Dabei  geht  sie  gleichmäßig  anwachsend  ftber  die  letzte  Ilemn- 
striktnr  hinweg.  Die  Erklärung  ist  einfach  die,  daß  die  Muskulatur  der 
beiden  Ampullen  gemeinsam  gegen  die  fest  verschlossene  Ileocöcalklappe 
anarbeitet,  da  die  zwischen  ihnen  gelegene  letzte  Ileumstriktur  in  dem 
dilatierten  Abschnitt  noch  immerhin  ein  weites  Lumen  besitzt  und  nicht 
eigentlich  stenosiert,  wie  an  der  Abbildung  ersichtlich  ist 

Ein   wenig   anders   liegen   die  Dinge  in  Fall  2,  der  Unterschied  ist 
bedingt  durch  den  höheren  Sitz,  das  längere  Bestehen,  die  größere  Enge 
and  die  geringe  Anzahl  der  Strikturen  und  den  weiten  Abstand  derselben 
You  einander.    Wir  haben  die  enorme  Erweiterung  des  oralen  Darm- 
abschnittes oberhalb  der  sehr  engen   ersten  Striktur  und  zwar  hinauf 
bis  zum  V2  ™  ^®^^  entfernten  Duodenum;   wir  haben  ferner  die  enorme 
echte  Hypertrophie  der  Muscularis,  besonders  ihrer  circulären  Schicht. 
Während  diese  aber  in  Fall  1  sich  vor  der  1.  Striktur  auf  nur  etwa  8  cm 
erstreckte  und  peripherwärts  in  dieselbe  hineinreichte  und  selbst  über  sie 
hinaus  —  diese   1.  Striktur  aber  war  nicht  die  engste  und  nicht  die  un- 
wegsamste — ,  mißt  hier  die  hypertrophische  Strecke  etwas  mehr  wie  20  cm 
und   hört   ziemlich  plötzlich,   3V2  cm  vor  der  Striktur,    auf.    Der  Grund 
hierfär  mag  darin  liegen,    daß  der   der  Striktur   nahe  gelegene   engste 
Trichterteil   des   oralen  Darmabschnittes   zu  einem  so  starren  Rohre 
geworden  war  durch  die  mächtige  Bindegewebswucherung,   daß  eine  Con- 
traction   desselben   nicht   mehr   möglich   war.     So   war  die  Muskulatur 
hier  ziemlich  zwecklos,   sie  mußte  atrophieren  und  der  Bindegewebs- 
wucherung  weichen   resp.   durch   sie   ersetzt  werden.    Um  so  mehr  aber 
mußte  sie  hypertrophieren  dort,  wo  sie  noch  wirksam  sein  konnte,  wo  die 
Submucosa  noch  eine  Contraction  zuließ:  also  oberhalb  des  starren  Ringes. 
Der  Unterschied  also  wftrde  sich  erklären  aus  der  Beschaffenheit  der  beiden 
Strikturen,    der    letze   Fall   würde   ein    weiteres   Fortgeschrittensein   der 
Sklerosierung  darstellen.    Daß   die  Hypertrophie  auch  in  der  Länge*  sich 
oralwärts  weiter  erstreckt  (20  gegen  8  cm),  dürfte  aus  der  verschiedenen 
Enge   der  Stenose   und   dem   mehr   oralwärts    gelegenen  Sitze  im  letzten 
Falle   resultieren;   20  cm   würden  ja  die  Ausdehnung  einer  Gontractions- 
welle   nicht  überschreiten  (s.  0.).    Evident   ist   auch    hier  wieder  die  un- 
gleichmäßige Ausdehnung  zwischen  Hypertrophie  und  Dilatation  des  oralen 
Dannabschnittes.    Die  Verhältnisse  vor  der  2.  Striktur,  die  offenbar  weniger 
eng  stenosierend  gewesen  war,  entsprechen  fast  ganz  denen  im  ersten  Falle. 
In    diesen  Ausführungen    liegt  schon  begründet,   daß  das  Verhalten 
der  Muscularis   in   der  Striktur   selber   ebenfalls   nicht   an  be- 
stimmte Regeln    gebunden   ist   resp.  sich  nicht  in  solche  einzwingen 
läßt.    Bald  ist  sie  hypertrophisch,  bald  der  Norm  entsprechend  stark,  bald 
atrophisch,  von  Bindegewebe  durchsetzt  und  verdrängt.    Patel  nimmt,  wie 
oben    erwähnt,   für   das  Zustandekommen   der  Hypertrophie  einen  lokalen 
Geschwürsreiz   an.    Für   manche  Fälle   würde   das   scheinbar  passen,   wo 
Geschwür  und  Hypertrophie  nebeneinander  bestehen.    Es  ist  mir  nun  zu- 
nächst  zweifelhaft,   ob   solche  krankhafte  reflektorische  Reize  wirklich  zu 
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einer  echten  Hypertrophie  der  Mascnlaris  fahren  können;  es  scheint  mir 
mehr,  als  ob  dazu  eine  vom  Organismas  selbst  gewollte  and  von  ihm  ge- 
leitete Tätigkeit  gehöre,  eine  wirkliche  zielbewoßte  Mehrarbeit  Die  Hyper- 
trophie kommt  aber  auch  vor,  ohne  daß  ein  Geschwür  vorhanden  war: 
sie  fehlt  aber,  wenn  nicht  die  Verengnng  wirklich  za  einer  einigermaBei 
aasgeprägten  Stenose  geführt  hat,  trotzdem  intensive  Geschwttrsbildons 
besteht. 

9.  Die  Variabilitftt  im  Verhalten  der  Mascnlaris  ist  also 
eine  sehr  große,  es  maß  von  Fall  za  Fall  der  anatomische  Be- 
fand mit  dem  physiologischen  Verhalten  in  Einklang  gebracht 
werden;  von  einer  Gesetzmäßigkeit,  oder  besser  gesagt,  einem 
Schematismas  kann  da  nicht  die  Rede  sein. 

Doch  kehren  wir  za  anseren  Striktaren  selber  zarack.  Es  sind  da 
noch  einige  Pankte,  betreffend  den  Infektionsmodos,  die  ich  nicht  anberührr 
lassen  möchte.  Nach  Königs  Ansicht  ist  der  Mo  das  der  multiplen 
Striktarbildang  ein  aafsteigender,  d.  h.  es  entwickeln  sich  die  jflngerec 
Geschwüre  mit  Vorliebe  in  dem  zuführenden  Darmteile,  wo  die  Staanns 
ein  langes  Verweilen  zalasse.  Es  kann  dabei  ja  gleichgültig  bleiben,  oi< 
die  Geschwüre  oder  ob  sabmaköse  Prozesse  die  Striktaren  bedingten,  e? 
handelt  sich  nar  am  die  taberkalöse  Infektion  als  solche.  Daß  die  Schleim- 
haat  häafig  vor  and  in  den  Striktaren  Geschwüre  spezifischen  wie  trau- 
matischen Charakters  trägt,  ist  sicher;  doch  will  es  mir  in  vielen  Fällen 
scheinen,  daß  die  Striktarbildang,  wenigstens  im  Dünndarm,  einen 
absteigenden  Entwicklungsgang  einschlägt,  wenigstens  waren  in 
meinem  Falle  1  and  2  die  oralwärts  gelegenen  Striktaren  die  ältesten  mn\ 
engsten,  die  distalen  die  jüngsten;  die  Hypertrophie  der  Maskalatar  and 
die  Dilatation  waren  an  der  oralen  Striktar  am  stärksten,  an  den  distalen 
kaam  aasgeprägt.  Ob  gerade  die  Infektion  vor  der  jedesmal  ersten  Strik- 
tar so  besondere  Rahe  za  ihrer  Neaentwicklang  hat,  dürfte  bei  dem  inten- 
siven Arbeiten  der  Maskalatar,  das  Hindernis  za  überwinden,  nicht  imm^r 
anzunehmen  sein;  viehnehr  dürfte  hinter  der  jedesmal  letzten  Striktar  meL*- 
Rahe  bestehen.  Zudem  finden  wir  nicht  selten  direkt  hinter  den  Striktaren 
frischeste  Greschwürsbildung  (Fall  1).  Bei  dem  enorm  chronischen  Verlnof 
mancher  Fälle  dürfte  indessen  eine  nahezu  gleichzeitige  Infektio:: 
mehrerer  Stellen  das  Häufigere,  oder  es  dürfte  doch  wenigstens  dir 
multiple  Infektion  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  einer  Zeit  etablier 
sein,  wo  eine  einzelne  im  Werden  begriffene  Stenose  noch  keinen  EinfloL' 
auf  die  Passage  des  Darminhalts  hatte. 

Eine  sehr  wichtige  Frage  ist  die  —  und  damit  berühre  ich  ein 
Gebiet,  das  heute  im  Mittelpunkt  des  Interesses  in  der  Tuberkolose- 
forschung  steht  — ,  ob  die  Darmaffektion  eine  primäre  oder 
sekundäre  sei.  Ich  möchte  vorausschicken,  daß  es  klinisch  nicht 
immer  zulässig  sein  dürfte,  eine  primäre  und  eine  sekundäre  Lokali- 
sation  zu  unterscheiden,  wenn  zwei  Organe  als  an  Tnberkolose  er- 
krankt sich  erweisen:  Selbst  lokal  weit  getrennte  Körperteile  konnfn 
bei  ein  und  derselben  Gelegenheit  gleichzeitig  inficiert  werden:  di*- 
Infektion  kann  an  der  einen  Stelle  florid  werden,  an  der  andeivr. 
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latent  bleiben  und  hier  erst  zum  Ausbruch  kommeD,  wenn  durch 
jene  fioride  Affektioo  der  Organismus  genügend  geschwächt  ist. 
Andererseits  kann  ein  schon  mit  Tuberkulose  behafteter  Mensch, 
zamal  wenn  er  unter  denselben  Bedingungen,  unter  denen  er  zuerst 
inficiert  wurde,  weiterlebt,  noch  einmal  an  einem  anderen  Organe 
inflciert  werden.  Sicherer  als  die  klinische  Beobachtung  läßt  uns  die 
anatomische  Befundaufnahme  bei  der  Operation  oder  noch  sicherer 
bei  der  Sektion  die  Beziehungen  multipler  Affektionen  zu  einander 
erkennen.  Zurückkommend  auf  unsere  Darmstenosen  finde  ich  nun 
in  den  meisten  diese  Frage  berührenden  Abhandlungen  und  Lehr- 
büchern die  Äußerungen,  daß  die  Darmstrikturen  „fast  stets"",  daß 
sie  „so  gut  wie  ausschließlich"",  daß  sie  „unbedingt""  sekundärer 
Natur  seien;  auch  Conrath  nimmt  einen  ähnlichen  Standpunkt  ein. 
Nikoljski  argumentiert  darüber  folgendermaßen:  „Von  150  Fällen 
stenosierender  Darmtuberkulose  ist  in  41  Fällen,  d.  h.  in  27  Proz., 
Tuberkulose  anderer  Organe,  vorwiegend  der  Lungen,  vermerkt;  mir 
scheint  jedoch,  daß  diese  Zahl  bedeutend  zu  vergrößern  ist,  erstens 
weil  natürlich  nicht  in  allen  Fällen  eine  sorgfältige  Untersuchung 
der  Lungen  stattfand,  zweitens  weil  wir  bis  jetzt  noch  keine  zuver- 
lässige Methode  zur  Bestimmung  kleiner  tuberkulöser  Herde  im 
Langengewebe  besitzen.  Zu  gunsten  dieser  Annahme  spricht  der 
Umstand,  daß  von  65  Sektionen  bei  30,  d.  h.  in  40  Proz.,  das  Bestehen 
von  tuberkulösen  Affektionen  außerhalb  des  Darmes  gefunden  wurde. 
Man  muß  daher  annehmen,  daß  wenigstens  in  der  Hälfte  der  Fälle 
die  stenosierende  Darmtuberkulose  sekundär  auftritt."  Das  wäre 
doch  immer  schon  ein  ganz  bedeutender  Prozentsatz,  also  fast  50  Proz., 
zu  gunsten  der  primären  Darmaffektion,  und  dabei  begeht  N.  noch 
den  Fehler,  daß  er  alle  die  Fälle,  in  denen  außer  der  Darmtuber- 
kulose noch  eine  andere  Affektion  gefunden  wurde,  einfach  für 
sekundär  in  bezug  auf  die  Darmaffektion  auffaßt,  als  ob  in  solchen 
Fällen  diese  nicht  auch  ebensogut  einmal  das  Primäre  oder  Gleich- 
zeitige und  die  anderweitige  Organinfektion  das  Sekundäre  dar- 
stellen könnte.  Denken  wir  an  den  oft  eminent  chronischen  Verlauf 
der  Darmstriktur,  die  zu  ihrer  Entwicklung  viele  Jahre,  Jahrzehnte 
gebrauchen  kann:  in  derselben  Zeit  könnten  schon  einmal  die  Lungen, 
könnte  das  Knochensystem,  wenn  die  äußeren  Lebensbedingungen 
dieselben  bleiben,  ganz  unabhängig  von  neuem  inficiert  werden,  und 
noch  viel  wahi*scheinlicher  ist  es,  daß  in  solchen  Fällen  auf 
dem  Wege  der  Mesenteriallymphbahnen  die  Darmaffektion 
die  Quelle^  sei  es  auf  lymphogenem,  sei  es  auf  hämato- 
genem  Wege,  der  anderweitigen,  also  sekundären  Infektion 
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werde.  Das  muß  ich  in  einzelnen  rein  klinisch  und  anatomisch 
beobachteten  Fälle  geradezu  als  sicher  annehmen:  In  Fall  1  fiuiden 
sich  außer  der  4  fachen  Darmstriktur,  die  schon  seit  5  Jahren  Synh 
ptome  machte,  bei  der  Autopsie  nur  frische  peribronchitiscbe  tuber- 
kulöse Knötchen  und  festere  pleurale  Verwachsungen  an  der  Spitze. 
In  Fall  6  hat  ebenfalls  die  Darmaffektion  offenbar  schon  lange 
Jahre  bestanden;  bei  der  Sektion  wurden  mehrere  mesenteriale 
Lymphknoten  markig  und  frisch  geschwollen  und  im  Jejunum  ein 
frisches  isoliertes  Darmgeschwür  gefunden;  außerdem  wai*  nur  ein 
einziger  fast  taubeneigroßer,  markig  geschwollener,  mit  frischen 
Tuberkeln  durchsetzter  Bronchiallymphknoten  nachweisbar,  die 
Lungen  vollkommen  frei. 

In  Fall  7  ist  bei  der  Operation  eine  mäßig  fortgeschrittene  Cöcal- 
nnd  Mesenterialknotentuberkulose  mit  lokaler  Peritonitis  tub.  nachweisbar, 
sonst  keinerlei  Organinfektion;  nach  Ablauf  von  zwei  Monaten  erst  traten 
Symptome  von  Cervicalspondylitis  auf  ohne  Lungenaffektion,  und  in 

Fall  5  war  neben  der  Ileocöcalaffektion  bei  der  Operation  eine  aa>- 
gedehnte  Mesenterialknoten-  und  eine  Halslymphknotentuberkulose  nach- 
weisbar, Lnngensymptome  traten  erst  nach  etwa  2%  Jahren  hinzu  und 
führten  in  wenigen  Monaten  zum  Tode;  nnßgroße  Kavernen  mit  Eiter  ge- 
füllt und  frische  peribronchitische  Herde. 

.  Fall  14,  wo  sicher  die  Darmaffektion  älter  war  als  die  Fußtuberkulose, 
die  Langen  aber  klinisch  ganz  frei  befanden  wurden. 

Ich  glaube,  daß  diese  5  Fälle  kaum  eine  andere  Deutung 
zulassen,  als  daß  die  Darmaffektionen  das  Primäre  waren.  Tol- 
lends  eindeutig  ist  nun 

Fall  2,  in  dem  neben  den  älteren  Jejunumstrikturen,  und  Fall  4.  id 
dem  neben  der  ileocöcalen  und  iliacalen  Affektion  mit  beginnender  Mesen- 
terialknotenschwellung  keine  Spur  anderweitiger  tuberkulöser  InfektioQ 
sich  fand;  und 

Fall  3,  wo  bei  der  Operation  nur  die  lokale  ileocöcale  und  iliacale 
Affektion,  beginnende  Lymphknotenschwellung  sich  zeigte  und  die  klinisch 
sonst  vollkommen  intakt  befunden  wurde. 

Unter  meinen  6  klinischen  Beobachtungen  konnte  in  keinem 
Falle  eine  offenkundige  Lungentuberkulose  nachgewiesen  wer- 
den, höchstens  Fall  8  war  verdächtig,  doch  ohne  Bazillenbefund  im  Spatum. 
In  2  Fällen  war  eine  Halslymphknotentuberkulose  gleichzeitig  vorhaoden, 
vielleicht  auch  gleichzeitige  Infektion,  doch  will  ich  daraus  keine  Schlüsse? 
ziehen. 

Wenn  ich  auch  die  Anschauung  Richters,  da3  eine  früh  erworbene 
Darmtuberkulose  vor  einer  späteren  Lungenaffektion  relativ  schätze,  nicht 
recht  begründet  sehe,  könnten  meine  Fälle  wohl  in  dem  Sinne  reden,  wenn 
ein  solches  Postulat  der  Wechselbeziehung  überhaupt  bestände.  Anderer- 
seits aber  möchte  ich  annehmen,  daß  bei  elenden  Lungenphthisikern  und 
rasch  deletär  verlaufenden  Taberkulosen  Darrastenosen  sich  überhaupt  nicht 
entwickeln,  und  möchte  hinzufügen,  daS,  wenn  Stenosen  bei  solchen  Kranken 
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ausgebildet  gefdnden  werden,  die  DarmaiTektion  sicher  schon  lange  bestand, 

häufig  vor  jeder  anderen  Aiiektion,   and   daß  der  schweif  Verfall  durch 

eine  anderweitige  Ck)mplication   zustande  kam,  wie  mein  Fall  5  lehrreich 

beweist 


10.  Danach  möchte  ich  nach  meinem  Material  annehmen, 
daß  die  striktarierendeDarmtnberkulose  in  den  allermeisten 
Fällen  die  (»rimäre  Lokalisation  darstellt  oder  doch  gleich- 
zeitig mit  resp.  anabhängig  von  einer  anderswo  lokalisier- 
ten Infektion,  z.  B.  der  Halslymphknoten  entsteht;  daß  sie 
dagegen  als  Complication  oder  Folge  einer  schweren 
Lungenaffektion  sich  kaum  je  zu  entwickeln  Zeit  und  Be- 
dingungen finden  wird.  Gerade  jene  bei  der  Lungenphthise 
entstehenden  ulcerösen  Darmprozesse  fähren  nicht  zu  den  eigent- 
lichen in  der  Darmwand  entstehenden  Strikturen,  während  sie  wohl 
durch  sekundäre  Peritonitis  und  Lymphknotenaffektion  eine  mehr 
mechanische  Stenose  hervorrufen  können.  Die  Fälle,  in  denen 
eine  schwere  Lungenphthise  und  schwere  ulceröse  Prozesse  im  Darm 
und  außerdem  Strikturbildung  ebendaselbst  gefunden  werden,  könn- 
ten auch  so  zustande  gekommen  sein,  daß  zuerst  die  Grundlage  zu  der 
Striktarierenden  Darmtuberkulose  resp.  Darmlupus  gelegt  wurde, 
daß  dann  die  Lungenaffektion  sich  entwickelte,  sei  es  infolge  ver- 
ringerter "Widerstandsfähigkeit  oder  durch  intensiveres  Virulentwer- 
den der  Tuberkelbazillen  auf  hämatogenem  oder  lymphogenem  Wege 
(Fall  5)  und  dann  erst  auf  dieser  Basis  die  ulceröse  Form  der  Darm- 
tnberkulose  sich  ausbildete;  oder  es  kann  auch  die  Grundlage  zur 
strikturierenden  Darmtuberkulose  gleichzeitig  mit  einer  Hals-  oder 
Bronchial-  oder  Mesenteriallymphknotenaffektion  gelegt  werden.  Die 
Entwicklung  der  ersteren  mit  ihren  den  Gesamtorganismus  beein- 
trächtigenden Folgen  gab  dann  die  Veranlassung  zum  Manifest- 
werden ^  der  Bronchialknoten-  und  damit  einer  Lungentuberkulose 
nnd  diese  wieder  schuf  die  ulceröse  Darmtuberkulose  (Baumgarten 
gibt  an,  daß  in  jedem  Falle  einer  Lungenaffektion  sich  Tuberkel  im 
Darm  nachweisen  ließen).  Oder  es  könnte  immerhin  die  primär  lokal 
beschränkte  strikturierende  Darmaffektion,  vielleicht  nach  Schwächung 
des  Organismus  durch  die  Passagestörungen  im  Darm,  eine  viru- 
lentere Bazillenaussaat  über  den  Darm  ausgießen  und  zugleich  cen- 
tralwärts  auf  dem  Wege  der  Mesenteriallymphknoten  eine  Lungen- 
affektion erzeugen.  Alle  diese  Möglichkeiten  sind  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen,  ich  will  sie  aber  nicht  weiter  auf  die  Literaturfälle  an- 
wenden, sondern  nur  damit  sagen,  daß  man  bei  solch  vorgeschrit- 
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tenen  Fällen  die  glänzendsten  Hypothesen  und  CombinierongeD  auf- 
stellen, aber  gar  nichts  beweisen  kann.  Voll  beweisend  sind  nar 
die  Frühstadien,  vor  allem  die  reinen  Fälle,  in  denen  keine 
andere  als  die  Darmaffektion  gefunden  wird;  beweisend 
sind  auch  noch  die  Fälle,  wo  das  anatomische  Bild  die  pa- 
thogenetische Aufeinanderfolge  der  verschiedenen  Äffek- 
tionen  eindeutig  erkennen  läßt,  zumal  wenn  gute  klinische 
Beobachtungen  es  stützen. 

11.  Es  sei  mirhier  gestattet,  einen  kurzen  Rückblick  auf 
die  besondere  Verlaufsart  der  Tuberkulose  zu  machen,  wie 
sie  vornehmlich  Land,  Sitten  und  Kulturzustand  in  der 
Türkei  bedingen.  Das  Studium  der  Entwicklung  ein  und  der- 
selben Erkrankung  in  den  vei^schiedensten  äußeren  Verhältnissen 
kann  nur  den  Blick  erweitem  und,  sollte  nur  Bekanntes  bestätigt 
werden,  ist  auch  damit  schon  etwas  gewonnen.  Daß  das  Milien  io 
der  Türkei  ein  anderes  ist  als  in  Deutschland,  ist  außer  Zweifel 
Gerade  für  die  uns  hier  beschäftigende  Frage  der  Darmtuberkulose 
habe  ich  leichte  und  sichere  Arbeit,  indem  ich  die  Ausführungen 
Deyckes  referiere.  Es  sind  das  sorgsam  durchgearbeitete  Resul- 
tate, die  nur  aus  solchen  Fällen  gezogen  sind,  bei  denen  der  Sek- 
tionsbefund ueben  den  klinischen  Beobachtungen  vorlag.  Einlei- 
leitend  betont  Deyke  bezüglich  der  Lungentuberkulose,  daß  das 
hier  zu  lande  beobachtete  Bild  nicht  recht  in  das  Schema  der  ge- 
wöhnlichen ulcerösen  Phthise  hineinpasse,  daß  die  trockenen  Formen 
der  käsigen  Peribronchitis  und  Bronchopneumonie,  der  miliaren  Aus- 
saat von  Tuberkeln  im  Lungenparenchym  diejenige  der  kavernösen 
Gewebsdestruktion  überwiegen,  daß  vielfach  der  rasche  Verlauf  auf 
eine  größere  Virulenz  hindeute,  daß  endlich  sehr  häufig  sich  eine 
lymphogene  Infektion  und  Ausbreitung  der  Tuberkulose  nachweisen 
lasse.  Dieser  letzte  Satz  findet  seine  volle  Bestätigung  an  dem  chir- 
urgischen Material,  welches  ich  (1.  c.)  zusammengestellt  habe:  Ton 
der  Gesamtzahl  aller  überhaupt  chirurgisch  behandelter  Kranken  5S30 
kamen  auf  Lymphadenitis  tub.  colli  396  =  6,8  Proc.  und  von  der  Ge- 
samtzahl der  behandelten  chirurgischen  Tuberkuloseerkrankungen, 
1244  Fällen,  kamen  auf  die  Lymphadenitis  tub.  colli  allein  396  i.e. 
31,8  Proz.,  und  das  sind  nur  die  Fälle,  die  speziell  wegen  der  Lymph- 
knotenaffektion in  Behandlung  kamen;  ich  möchte  sagen,  dal) 
unter  allen  anderen  chirurgischen  Tuberkulosekranken,  besonders 
den  Knochentuberkulosen,  kaum  1  von  10  keine  gleichzeitigt* 
Lyiiiphknotenaffektion  hatte.  Enthalten  sind  in  der  obigen  Zahl 
auch  nicht  jene  Fälle,  bei  denen  die  Lymphknotenaffektion  als  eine 
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offenbar  sekundäre,  etwa  von  einem  bestehenden  Knochenherd  aus, 
oder  wo  sie  der  Ausdruck  einer  Allgemeintuberkulose  war. 

IIa.  In    der  weitaus   größten  Mehrzahl   der  Fälle  er- 
scheint mir  die  Halslymphknotenaffektion  viel  mehr  un- 
zweifelhaft die  primäre  Lokalisation,  d.  h.  die  klinisch  pri- 
mär manifest   werdende  zu  sein,  und  als  Eingangspforte 
muß  der  lymphatische  Ring  des  Nasenrachenraums,  beson- 
ders die  Gaumentonsillen,   im   geringen  Grade   auch  die 
Zähne,  angesprochen  werden.     Das   häufige  Zusammentreffen 
der   Lymphknotentuberkulose   und    einer    gleichartigen    Knochen- 
affektion ist  so  auffallend,  daß  ich  einen  gewissen  physiologischen 
resp.  biologischen  Zusammenhang  nicht  von  der  Hand  weisen  zu 
dürfen  glaube.     Mag  auch  in  einzelnen  Fällen   bei  vorhandener 
Lungenaffektion  der  Modus  vorgelegen  haben,  daß  von  der  Lunge 
ausgehustete  Bazillen  den  Mund  resp.  die  Tonsillen  inflcierten  und 
von  hier  aus  die  Halslymphknoten  erkrankten,  in  der  großen  Mehr- 
zahl der  Fälle  aber  stehe  ich  nicht  an,  die  Lymphadenitis  auf  eine 
alimentäre  Infektion  zurückzufuhren.    Ich  möchte  doch  hier  betonen, 
daß  solche  klinische  Zusammenstellangen  doch  mehr  ßeachtung  ver- 
dienen, als  ihnen  auf  den  ersten  Blick  zuzukommen  scheint,  ja  oft 
mehr  als  manche  Sektion  berichten:  Diesen  liegen  sehr  vorwiegend 
nur  solche  Fälle  zugrunde,  in  denen  die  Tuberkulose  die  Todes- 
ursache war  und  darum  meistens  eine  große  Ausbreitung  angenom- 
men haben  muß;  da  ist,  wie  schon  oben  betont,  dann  die  Verbrei- 
tungsweise  nicht  immer  ganz  einwandsfrei  klarzulegen.    Zieht  man 
nun  die  klinisch  untersuchten,  behandelten  und  geheilten  Fälle,  also 
meist  die  im  Beginn  der  Infektion  coupierten,  mit  in  Rechnung, 
so  dürfte  das  Gesamtbild  ein  wesentlich  schärferes  werden.    Die 
Lymphknotenaffektionen  gehören  zu  diesen  Fällen;  eine  große  An- 
zahl wird  definitiv  geheilt  durch  Exstirpation  oder  durch  Jodoform- 
glycerininjektion  oder  sua  sponte,  und  es  erscheint  nirgendwo  später 
ein  zweiter  Herd.    Darum   dürfen  nicht  bloß  immer  nur  Lungen 
oder  Eingeweide  als  Eingangspforte  berücksichtigt  werden,  wobei 
die  Lungentuberkulose  meist  als  identisch  mit  Inhalationstuberkulose, 
die  Intestinal-   identisch   mit   alimentärer  Tuberkulose    gebraucht 
wird.  Die  Halslymphknotenaffektion  ist  meines  Erachtens  ganz  vor- 
wiegend als  alimentäre  Infektion  aufzufassen  und  zwar  als  primäre; 
es  ist  in  jedem  Falle,  wo  die  Sektion  tuberkulöse  Lymphknoten  am 
Halse  und  daneben  z.  B.  eine  vorgeschrittene  Lungentuberkulose 
oder  Knochenaffektion  aufdeckt,  zum  mindesten  zweifelhaft,  welches 
dann  die  Eingangspforte  gewesen  sei.  Ferner  scheinen  mir  bei  den 
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meisten  Tuberkulose-Statistiken  die  Knochen- und  Gelenktuberknlosen. 
überhaupt  die  chirurgischen  Tuberkulosen,  nicht  genügend,  betref- 
fend die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Infektionsmodi,  gewürdigt  zn 
sein;  eine  große  Anzahl  derselben  wird  geheilt  und  fallt  dann  häufig 
für  die  Obduktionsstatistik  ganz  aus. 

IIb.  Deycke  führt  im  Auszuge  alle  die  Sektiousprotokolle 
auf,  aus  denen  der  Zusammenhang  der  tuberkulösen  Darm- 
affektion  mit  anderweitigen  Lokalisationen  ersichtlich  ist: 
darnach  kommen  auf  66  Tuberkulose-Obduktionen  meist  Er- 
wachsener 29  intestinalen  Ursprungs;  oder  in  Ober  43  ProL 
sämtlicher  Beobachtungen  konnte  objektiv  nachweisbar  der  In- 
testinaltraktus  als  Eintrittspforte  der  Infektion  constatiert 
werden;  darunter  findet  sich  eine  ganze  Reihe  von  Fallen,  in  denen  mit 
ziemlichar  Gewißheit  die  Infektion  im  späteren  Lebensalter  erfolgt  war: 
während  andererseits  auch  nicht  wenige  Fälle  sich  verzeichnet  finden,  in 
denen  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  oder  mit  Sicherheit  die  Tuberkulös 
im  Kindesalter  acquiriert  worden  ist. 

Wenn  ich  nach  meinem  Material  bei  der  strikturierenden 
Darmtuberkulose  die  Zeit  der  Infektion  feststellen  wollte, 
kann  ich  mich  in  der  Hauptsache  nur  nach  dem  Verlaufe  der  Er- 
krankung richten;  ein  Kind  befindet  sich  nicht  unter  meinen  Beo- 
bachtungen, doch  immerhin  auffallend  junge  Personen.  In  der  Lite- 
ratur liegen  Beobachtungen  aus  dem  Eindesalter  (bis  zum  12.  Lebens- 
jahre) nicht  sehr  zahlreich  vor;  die  vorliegenden  stellten  Berard 
und  Lericke  zusammen,  da  ein  Teil  von  diesen  und  einige  andera 
im  ganzen  9,  schon  von  Nikoljski  berichtet  sind,  will  ich  hier 
nur  nach  den  beiden  französischen  Autoren  die  Statistik  ergänzen  mit 

Fall  10.  Broca  (Th^se  de  Ivenoit,  Paris  1903).  Knabe  von  9  Jahren, 
sehr  enge  Strikturen  in  Form  der  hyperplastischen  und  sklerosierenden 
Tuberkulose  am  Ileocöcal Winkel,  Resektion,  Heilung.  Mikroskopisch:  Taber- 
culose  lymphoide.     Andere  Symptome  fehlen. 

Fall  11.  Berard  und  Lericke  (loc.  cit.).  7jähriges  Mädchen,  .«seit 
Langem^  leidend  an  Darmbeschwerden,  5  Strikturen  im  Dfinndarm,  £nten>- 
anostomose,  Besserung,  daneben  enorme  Mesenteriallymphknoten  tuberkulöse, 
ferner  die  cervicalen,  axillaren  und  inguinalen  Knoten  geschwollen,  leichte 
Lungenerscheinungen. 

Man  muß  wohl  den  Schlußfolgerungen  B.s  und  L.s  recht  geben:  11 
nous  semble  que  ces  lösions  ^taient  peut-etre  moins  rares  que  meconnoes 
dans  le  jeune  age,  tout  u  cause  de  leur  lente  Evolution  que  parsuite  de  U 
mise  en  premier  plan  dans  la  scene  clinique,  des  ph^nomenes  de  la  peri- 
tonite  tuberc.  —  ces  lösions  n'  en  existent  pas  moins."  Der  enorm  chronische 
Verlauf  der  Erkrankung  in  den  meisten  Fällen  läßt  die  Infektion  auf  lange 
Zeit  zurtlckverlegen;  erst  die  Steuosenerscheinungen  machen  manchmal  du« 
Leiden    manifest,    wenn    auch   oft  jahrelang   DarmstOrungen    wie  Obsti- 
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pation  und  Diarrhöen  schon  voraasgingen;  die  Stenose  kann  sehr  eng 
werden,  ehe  sie  zu  Erscheinungen  führt,  eine  bestimmte  Norm  läßt  sich 
da  nicht  aufstellen,  da  das  anatomische  Bild  zu  variabel  ist  Wenn  wir 
nnn  Fälle  finden  wie  unseren  Fall  2,  in  dem  bei  einem  20jährigen  Manne 
sicher  seit  10  Jahren  Stenosenerscheinungen  vorliegen,  so  kann  man  wohl 
annehmen,  daß  die  Zeit  bis  zur  Entwicklung,  d.  h.  von  der  Infektion  an, 
ebenfalls  eine  sehr  lange  gewesen  sein  und  somit  diese  in  die  früheste 
Kindheit  zurückverlegt  werden  muß.  Ähnlich  ließe  sich  bei  anderen  Fällen 
argumentieren,  besonders  denen,  die  unter  das  20.  Lebensjahr  fallen. 

Hervorzuheben  ist,  daß  die  Schwellung  der  Mesenterial- 
lymphknoten  nicht  zu  den  regelmäßigen  Befunden  bei  der 
stenosierenden  Darmtuberkulose  gehört,  sondern  immer  schon 
ein  Fortgeschrittensein  der  Infekion  bezeichnet;  diese  pa- 
thologisch-anatomische Bedingung  —  wenn  ich  so  sagen  darf  —  als 
charakteristisch  geltend  für  die  primäre  Darmtuberkulose  im  Kiudes- 
alter  ist  danach  nicht  erfüllt,  doch  erklärt  sich  das  leicht  aus  der 
Eigenart,  dem  lupusartigen  Charakter  des  Prozesses. 

12.  Mit  den  obigen  Ausführungen  ist  indessen  nur  be- 
wiesen, daß  die  zur  stenosierenden  Darmtuberkulose  füh- 
rende Infektion  auch  und  zwar  häufig  im  Kindesalter  er- 
folgt. Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  daß  sie  nicht  auch  später 
noch  erfolgen  könne  und  häufig  genug  auch  erfolgt. 

Sie  steht  darin  jeder  anderen  Tuberkuloseinfektion  gleich,  die 
sicher  nicht  ausschließlich  im  Kindesalter  erfolgt.  Ich  möchte  mir 
den  Hinweis  erlauben,  daß  die  Tuberkulose  bei  der  enormen  Ver- 
breitung, ähnlich  wie  Masern  und  Scharlach,  eine  Kinderkrankheit 
sein  müßte,  d.  h.  schon  den  Menschen  in  seiner  Kindheit  am  meisten 
befallen  muß,  so  die  Gelegenheit  zur  Infektion  geboten  ist.  Dabei 
fällt  zumeist  der  Umstand  ins  Gewicht,  daß  die  Infektionsgelegen- 
heiten bei  Kindern  weit  größer  sind  als  bei  Erwachsenen. 
Es  erübrigt  hier  wohl,  die  entgegengesetzten  Ansichten,  wie  sie  sich 
an  die  Namen  Kochs  und  Behrings  knüpfen,  wiederzugeben.  Ich 
muß  auch  darin  mit  Deycke  sagen,  daß  man  nicht  zu  einseitig  die 
Sache  ansehen  solle. 

13.  Unsere  Beobachtungen  sprechen  mit  deutlicher 
Sprache,  „daß  in  der  Türkei  das  Gros  der  Tuberkulose- 
infektion von  Mensch  zu  Mensch  erfolgt,  und  daß  trotz  der 
Häufigkeit  der  intestinalen  Infektion  für  die  hierorts 
in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  Übertragungen  der 
Tuberkulose  vom  Rind  auf  den  Menschen  sowohl  im  Säug- 
lingsalter als  auch  in  späteren  Lebensjahren,  vielleicht 
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nicht  in  jedem  einzelnen  Falle,  jedenfalls  aber  im  allge- 
meinen, d.  h.  epidemisch,  mit  ziemlicher  Sicherheit  sich 
ausschließen  lasse.""  Sehr  interessant  sind  die  Ermittlungen 
Deyckes  über  die  Möglichkeit  resp.  Unwahrscheinlichkeit  der  Über- 
tragung durch  die  Lebensmittel,  soweit  die  Erreger  in  diesen  pri- 
mär und  nicht  erst  durch  Verunreinigung  mit  menschlichem  Spu- 
tum u.  s.  w.  enthalten  sind:  Eine  Säuglingsinfektion  mit  Rinder- 
tuberkelbazillen  kommt  in  den  weitesten  Schichten  der  Constantinopeler 
Bevölkerung  gar  nicht  in  Frage;  in  Stadt  und  Land  wird  der  Säug- 
ling so  gut  wie  ausschließlich  mit  Muttermilch  genährt.  Auch  für 
die  spätere  Lebenszeit  kommen  fftr  die  Tuberkuloseverbreitung  die 
Produkte  des  Rindviehs,  wie  Milch,  Butter,  Käse  und  Fleisch, 
kaum  in  Betracht;  denn  Milch  wird  von  den  weitesten  Kreisen  der 
Einwohnerschaft,  Türken  wie  Griechen  und  Armeniern,  überhaupt 
nicht  getrunken.  Das  weitest  verbreitete  Präparat  aus  der  Milch, 
die  Janot,  wird  aus  sorgfältig  abgekochter  Milch  durch  künstlichen 
Zusatz  von  Labferment  hergestellt.  Butter  ist  so  gut  wie  unbekannt 
in  den  in  Betracht  kommenden  Kreisen.  Sehr  viel  verbreitet  ist 
der  Genuß  des  Käses,  der  in  zwei  Formen,  als  Weich-  und  Hartkäse, 
consumiert  wird,  der  erstere  von  der  armen  Bevölkerung  bevorzugte 
Käse  wird  durchweg  aus  Schaf-  oder  Ziegenmilch  bereitet,  kommt 
also  für  uns  nicht  in  Betracht;  der  aus  Kuhmilch  fabricierte  ziem- 
lich saure  Hartkäse  wird  aus  Milch  hergestellt,  die  kurz  vor  der 
Verarbeitung  ausgiebig  erhitzt  wird,  zudem  halten  sich  Tuberkel- 
bazillen in  Hartkäsen  nur  relativ  kurze  Zeit,  wie  dies  experimentell 
nachgewiesen  ist;  ferner  wird  in  jeder  gut  geleiteten  türkischen 
Küche  jeder  Käse  in  oft  gewechselter  concentrierter  Kochsalzlösung 
aufbewahrt.  Somit  dürfte  auch  der  Käsegenuß  die  hohe  Tuberku- 
losemorbidität  der  hiesigen  Bevölkerung  nicht  verschulden.  Und  ebenso 
steht  es  mit  dem  Rindfleisch:  denn  erstens  wird  fast  ausschlieSiich 
Hammelfleisch  gegessen  und  zweitens  wird  das  weniger  genossene 
Rindfleisch  in  solcher  Form  getrocknet  und  gepöckelt  und  gewürzt 
gegessen,  daß  die  Lebensfähigkeit  von  Tuberkelbazillen  darin  sehr 
bezweifelt  werden  muß. 

Es  ist  vielmehr  in  hohem  Maße  wahrscheinlich,  daß  „die  so 
auffällige  Frequenz  von  Infektionen  auf  dem  Verdauungs- 
wege, zum  Teil  auf  den  Gewohnheiten  und  Gepflogenheiten 
der  orientalischen  Bevölkerung  beruht  (Unkenntnis  der  oder 
Fatalismus  gegen  die  Tuberkuloseinfektion  und  ihi-er  Abwehrmittel 
Fehlen  jeglicher  Vorsichtsmaßregeln  gegen  hustende  Phthisiker,  die 
mit  ihren  Fingern  in  die  gemeinsame  Speiseschüssel  greifen,  Gemein- 
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samkeit  der  Wassertrinkgefäße,  Unsitten  im  Liebkosen  der  kleinen 
Kinder  a.  a.  m.),  zum  Teil  auf  einer  unzweckmäßigen  Ernährung 
und  der  dadurch  bedingten  größeren  Vulnerabilität  des  Verdauungs- 
tractus,  und  endlich  vielleicht  auf  einer  größeren  Virulenz  des  Tuber- 
kuloseerregers.* Die  weiteren  interessanten  Ausführungen  Deyckes, 
betreffend  das  Verhältnis  der  Hauptstadt  zur  Provinz,  die  Häufig- 
keit der  Tnberkuloseinfektion  in  Kasernements  u.s.w.,  gehören  nicht 
in  den  Rahmen  unseres  Themas.  Ich  bin  auf  Grund  des  chirurgischen 
Materials  zu  ganz  ähnlichen  Resultaten  gekommen,  nur  möchte  ich 
nochmals  die  enorme  Häufigkeit  der  tuberkulösen  Hals- 
lymphknotenaffektion  und  damit  die  Zahl  der  alimentären 
Infektion  erheblich  zu  Ungunsten  der  Inhalationsinfektion 
steigern.  Auch  ich  glaube,  daß  diese  alimentäre  Infektion  nicht 
darch  von  Hause  aus  bazillenhaltige  Nahrung,  sondern  fast  aus- 
schließlich durch  Verunreinigung  der  Nahrung  und  Eßinstrumente 
zustande  kommt,  welche  die  Zwischenträger  bilden  von  Mensch  zu 
Mensch.  Den  von  Deycke  angeführten  Gelegenheitsursachen  möchte 
ich  noch  folgende  hinzufiigen,  die  ich  eingehender  in  obiger  Arbeit 
besprach:  Obwohl  die  persönliche  Mundpflege  bei  dem  Volke 
eine  gute  genannt  werden  kann,  wird  der  Nutzen  derselben  doch 
durch  manche  andere  Momente  wieder  illusorisch  gemacht  Die 
zahnärztliche  Kunst  wird  nicht  oft  in  Anspruch  genommen,  die  ein- 
mal cariösen  Zähne  bleiben  lange  im  Munde  sitzen,  bis  Schmerzen 
die  Extraktion  erheischen.  Die  so  häufigen  Störungen  der  Magen- 
fanktion  mit  ihrem  Rückschlag  auf  die  Entwicklung  der  Bakterien- 
flora im  Munde,  sofern  sie  nicht  ihrerseits  Folgen  der  letzteren  sind, 
vennehi'en  die  Disposition  zur  Infektion.  Das  Tabakrauchen,  das 
als  desinficierend  für  den  Mund  gelten  könnte,  scheint  doch  eine  tiefere 
Wirkung  nicht  zu  haben,  jedenfalls  kann  auch  sie  leicht  durch 
andei-weitige  Schädlichkeiten  paralysiert  werden;  zu  diesen  ist  unter 
anderem  das  oft  massenhafte  Verzehren  von  stark  zuckerhaltigen, 
also  sehr  zersetzungsfähigen  Leckereien  zu  rechnen,  denen  das  Volk 
in  hohem  Maße  zuneigt*  So  mag  der  Zahncaries  ein  gewisser 
Anteil  bei  der  Lymphadenitis  tub.  colli  zukommen,  wenn  auch  diese 
hinter  der  Infektion  durch  den  lymphatischen  Nasen-Rachen- 
ring, namentlich  der  Tonsillen  zurücksteht.  Ein  anderer  Punkt  ist 
die  Art  der  Feilbietung  der  Nahrungsmittel:  in  oflFenen  Läden,  dem 
Staub  und  Sti'aßenschmutz  wie  der  Infektion  durch  Insekten  aus- 
gesetzt. Der  Mangel  an  hygienischen  Vorschriften  in  Haus  und 
Straßen  und  die  laxe  Handhabung  der  wenigen  bestehenden  erhöht 
die  Gefahr  der  Verunreinigung  der  Nahrungsmittel.   Deycke  nimmt 
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eine  größere  Virulenz  der  Tuberkelbazillen  hier  zu  Lande  an;  das 
schließt  aber  natürlich  nicht  aus,  daß  auch  weniger  virulente  Formen 
vorkommen,  wie  wir  sie  gerade  für  unsere  strikturierende  Darm- 
tuberkulose in  Anspruch  nehmen  müssen  (s.  o.). 

Die  Symptomatologie  und  Diagnose  der  strikturierenden 
Darmtuberkulose  ist  von  König  so  ausgezeichnet  begründet  und 
von  Nikoljski  in  so  übersichtlicher  und  ausführlicher  Weise 
rekapituliert,  daß  dem  wenig  mehr  hinzuzufügen  ist  Ich  verweise 
daher  auf  diese  Arbeit  und  führe  den  Schlnßpassus  an:  „daß  wir 
jedesmal  berechtigt  sind,  eine  tuberkulöse  Darmstriktnr  anzunehmen, 
wenn  wir  es  mit  einem  Patienten  zu  tun  haben,  der  über  krampf- 
artige Schmerzen  im  Leibe  klagt,  die  von  lautem  Kollern,  Meteorü»- 
mus  und  Anomalien  des  Stuhles  begleitet  sind,  wenn  die  Krank- 
heit sich  im  Verlauf  einiger  Jahre  entwickelt,  allmählich  progres- 
sierend,  jedoch  mit  zeitweiliger  Besserung  und  Verschlimmerung, 
und  endlich,  wenn  der  Patient  im  Alter  zwischen  20 — 40  Jahren 
steht.  Diese  Annahme  gewinnt  noch  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn 
tuberkulöse  erbliche  Belastung  vorliegt  und  besonders  wenn  Tuber- 
kulose anderer  Organe  vorhanden  ist" 

14.  Ich  möchte  betonen,  daß  wir  die  Diagnose  auf  Ste- 
nose wohl  in  jedem  Falle  schließlich  stellen  können,  wenn 
Stenosensymptome  vorliegen,  daß  aber  die  Diagnose   auf 
tuberkulöse  Stenose  immer  mehr  oder  weniger  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose bleiben  wird.    Auch  über  den  Sitz  der 
Stenose  werden  wir  häufig  nur  annähernd  Sicheres  sagen  können, 
wie  Nikoljski  ausführt    Ich  stimme  ihm  endlich  auch  darin  bei 
daß  die  Frage,  ob  einfache  oder  multiple  Stenose  vorliegt  stets 
nur  vermutungsweise  entschieden  werden  kann.    Schlesinger  und 
mit  ihm  Lotheisen  meinen  neuerdings,  daß  bei  genügender  Auf- 
merksamkeit doch  häufig  die  exaktere  Diagnose  möglich  sei;  sie 
fordern  für  ihre  Erkennung  1.  die  mehrmalige  Beobachtung  nahezu 
gleichzeitig  sich  steifender,  fernab  von  einander  abliegender  Darm- 
schlingen, zwischen  welchen  ein  starres  Darmstück  nicht  durchtast- 
bar  ist;  2.  die  an  nährend  gleiche  Lokalisation  der  sich  steifenden 
Darmschlingen  bei  den  verschiedenen  Anfällen;  3.  den  gleichen  Ver- 
lauf der  Kontraktion  unter  Darmguiren.  Als  unterstützendes  Moment 
kommt  in  Betracht  4.  eine  auf  Tuberkulose  oder  Lues  suspekte  Ana- 
mnese oder  Befund.    Dieses  letzte  Moment  gehört  eigentlich  nicht 
zu  der  physikalischen  Diagnostik  der  multiplen  Strikturen,  ist  nur 
meine  durch  pathologisch-anatomische  Beobachtung  begründete  Er- 
fahrung. Berücksichtigen  wir  sie  aber,  so  haben  wir  gewiß  in  50  Prox. 
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wie  oben  angeführt,  mit  der  Diagnose  auf  multiple  Striktur  wenig- 
stens bei  der  Tuberkulose  das  Richtige  getroffen,  denn  die  tuber- 
kalöse  Striktur  ist  eben  in  50  Proz.  multipel.  Besonders  häufig  schien 
neben  einer  Cöcmntuberkulose  noch  eine  oder  mehrere  andere  Lokali- 
sationen  im  Darm  zu  bestehen.  Die  erstere  ist  fast  immer  durch  den 
lokalen  Tastbefund  leicht  erkennbar,  daneben  durch  die  Schmerzen 
und  etwaige  Stenosenerscheinungen,  die  gerade  in  der  Ileocöcal- 
gegend  wegen  der  natürlichen  Fixation  des  betreffenden  Darm- 
stückes  gut  lokalisiert  werden  können.  Wenn  nun  weitab  davon 
an  bestimmten  Stellen  außerdem  noch  Stenosensymptome  ausgelöst 
werden,  wie  sie  Schlesinger  fordert,  so  gebe  ich  zu,  daß  dann  die 
Diagnose  auf  zweifache  Striktur  gestellt  werden  kann.  Für  die 
andere  Form  aber,  besonders  die  multiple  Jejunum-  oder  Ileum- 
striktur,  kann  ich  Schlesingers  Angaben  nicht  bestätigen.  Die 
stille  Voraussetzung  Schis  müßte  zunächst  die  sein,  daß  die  einzelnen 
Darmschlingen  —  auch  wenn  sie  nicht  durch  die  Adhäsionen  fixiert 
sind  —  stets  bestimmte  Lagerung  im  Abdomen  zeigen.  Das  ist  ja 
auch  anatomisch  bestätigt,  doch  möchte  ich  bezweifeln,  ob  auch  bei 
der  so  sehr  vermehrten  Peristaltik  die  Schlingen  immer  an  gleicher 
Stelle  bleiben.  Wenn  nun  über  ein  langes  Darmstück  die  Strikturen 
verteilt  sind  und  wenn  diese  sehr  zahlreich  sind,  wie  soll  man  da, 
wenn  es  im  ganzen  Bauche  sich  regt,  eine  Entscheidung  treffen 
können?  Wenn  mehrere  weit  von  einander  abliegende  Darmschlingen 
sich  gleichzeitig  steifeU;  so  wäre  schon  mehr  damit  anzufangen,  aber 
wie  häufig  mag  das  stattfinden?  Ich  habe  in  keinem  unserer  Fälle 
solches  beobachtet.  Wir  wissen  ja,  daß  bisweilen  selbst  die  engsten 
Strikturen  absolut  symptomlos  verlaufen,  und  ich  glaube,  daß,  wenn 
wir  multiple  Strikturen  haben,  doch  nicht  alle  auch  Symptome 
machen;  das  festzustellen  wäre  sehr  wichtig,  aber  wohl  unmöglich. 
Der  Verlauf  der  Contractionen  ferner  unter  Gurren  ist  der  gewöhn- 
liche Ablauf  der  Darmsteifung  vor  Contracturen.  Nach  Sklodowski 
ist  es  wahrscheinlich,  daß  die  beim  Ablauf  der  Contractionen  statt- 
findenden Geräusche  dadurch  entstehen,  daß  der  die  Blähung  aus- 
lösende peristaltische  Contractionsring  oberhalb  der  geblähten 
Schlinge  nachläßt  und  nun  der  Inhalt  nach  dem  oralen  Ende  der 
Schlinge  durchtritt;  danach  fände  das  Gurren  gar  nicht  genau  an 
der  Stenose  statt,  sondern  eine  kurze  Strecke  oberhalb.  Das  Sym- 
ptom wäre  wie  die  anderen  verwertbar,  wenn  die  stenosierten  Stellen 
fixiert  wären;  da  sie  das  aber  nur  sehr  selten  sind,  kann  auch  das 
Gurren  bald  hie  bald  da  auftreten,  je  nach  der  Lagerung  des  Darm- 
abschnittes.   Im  ganzen  läßt  sich  meines  Erachtens  mit  alledem 
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nicht  viel  anfangen,  doch  gibt  es  sicher  Fälle,  in  denen  anch 
die  Diagnose  anf  multiple  Striktur  sicher  gestellt  werden 
kann:  Das  könnte  z.  B.  zutreffen,  wenn  multiple  Tumoren  tastbar 
sind  und  an  ihnen  sich  die  Stenosensymptome  lokalisieren  lassen. 
Ich  glaube  auch,  wie  oben  angeführt,  daß  neben  einer  COcomtiibef- 
kulose  sich  wohl  noch  eine  zweite  Striktur,  die  aber  immer  schon 
als  entfernte  von  der  Cöcalgegend  liegen  muß,  erkennen  ließe,  und 
möchte  ferner  glauben,  daß  bei  dem  Vorhandensein  einer  2 fachen 
Striktur  die  Symptome  der  multiplen  Stenosierung  ausgeprägter, 
d.  h.  exakter  erkennbar  sein  werden,  als  wenn  ihrer  viele  über  das 
lange  Dai*mrohr  sich  verteilen.  .Es  ist  nun  praktisch  kaum  von 
großem  Werte,  die  Multiplicität  stets  diagnosticieren  zu  wollen,  denn 
für  die  Vornahme  einer  Operation  überhaupt  dürfte  die  Multiplicität 
fast  nie  in  die  Wagschale  fallen,  und  wähi*end  der  Operation  mnS 
doch  stets  der  Darm  in  ganzer  Länge  abgesucht  werden,  da  eben 
erfahrungsgemäß  die  tuberkulösen  Strikturen  so  sehr  häufig  mnltipd 
sind;  man  darf  sich  nicht  damit  begnügen,  die  erweiterten  Darm- 
abschnitte  bis  zu  der  nächstliegenden  Striktur  zu  verfolgen,  und  etwa 
schließen,  daß,  wo  keine  Darmerweiterung  vorliegt,  auch  keine 
Striktur  mehr  sich  finden  könne,  denn  wir  wissen,  daß  die  Er- 
weiterung ausbleiben  kann  selbst  bei  hochgradiger  Stenose. 

15.  Auf  einen  Punkt  in  der  Symptomatologie  möchte  ich 
aufmerksam  machen,  den  ich  nirgendwo  erwähnt  finde,  das 
sind  die  akuten  entzündlichen  Anfälle,  die  sich  im  Laufe 
einer     Ileocöcaltuberkulose     einstellen     und     ganz      den 
Charakter  eines  echten  Perityphlitisanfalles  haben:  lebhafte 
Schmerzen,  Erbrechen,  Fieber,  Schwellung.  Ich  habe  zweimal  solche 
Attacken  beobachtet  Die  Sache  geht  dann  ofk  so:  Entweder  bestanden 
keinerlei  Beschwerden   vorher,  objektiv  war  nur  die  tuberkulöse 
Resistenz    nachweisbar,   die  aber  dem  Kranken  häufig  verborgen 
blieb  oder  es  bestanden  leichtere,  kaum  beachtete  Störungen  in 
der  Ileocöcalgegend;  dann  erkranken  die  Träger  der  chronischen 
Affektion  plötzlich  an  einem  akut  entzündlichen  Anfall  (Fall  10  n.  13) 
und  dieser  macht  dann  das  Leiden  manifest,  verschlimmert  es  auch 
wohl;  nach  dem  Abklingen  der  akuten  Symptome  bleibt  dann  eine 
mehr  oder  weniger  große  Resistenz  zurück,  die  aber  ja  vor  dem 
Anfalle  schon  nachgewiesen  wurde,  und  nun  bleiben  oder  verstärken 
sich  die  Symptome  der  chronischen  Darmaffektion.    Klinisch  können 
dann  solche  Fälle  wohl  nur  mit  echter  Perityphlitis  verwechsdt 
werden,  und  der  restierende  Tumor  gilt  dann  als  „plastische  chronische 
Perityphlitis".    Ich  glaube,  daß  ein  großes  Contingent  dieser  in  das 
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Gebiel  der  Tuberkulose  fällt.  —  Fieber  habe  ich  nur  in  den  Fällen 
beobachtet,  in  denen  progredierte  anderweitige  Organaffektionen, 
wie  Lymphadenitis  tub.,  Spondylitis  usw.  vorlagen,  der  lokale  Darm- 
prozeß macht,  wenn  er  nicht  mit  ulcerativen  Prozessen  verbunden 
ist,  kein  Fieber. 

Mit  der  Feststellung  der  Stenose,  also  des  mechanischen  Darm- 
verschlusses, ist  erst  der  erste  Teil  unserer  Diagnose  erledigt,  freilich 
derjenige,  der  allein  unser  therapeutisches  Eingreifen  d.  h.  die 
Operation  indiciert  Der  zweite  Teil  liegt  in  der  Feststellung 
der  Natur  der  Stenosenbildung,  die,  wie  oben  angedeutet 
klinisch  immer  nur  eine  mehr  oder  weniger  sichere  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose zuläßt.  Dennoch  kann  diese  Feststellung  von  ent- 
scheidendem Einfluß  auf  unser  weiteres  Handeln,  d.  h.  die  Art  der 
Operation  sein  und  ist  es  oft  Unser  Handeln  hat  entweder  nur 
die  Ausschaltung,  die  Umgehung  der  Stenose  zum  Ziele,  oder  das 
Herausschneiden  derselben,  während  die  sog.  probatorische  Laparotomie 
nur  einen  Kotbehelf  darstellt  Das  Herausschneiden  ist  unbedingt 
nur  dann  indiciert  wenn  außer  in  dem  mechanischen  Hindernis 
auch  in  der  Natur  des  Hindernisses  eine  Gefahr  vorliegt,  und  das 
trifft  far  die  bösartigen  Geschwülste  und  fftr  die  Tuberkulose  zu, 
wobei  wir  von  der  Aktinomykose  absehen  wollen.  Die  übrigen  am 
Darm  vorkommenden,  auf  geschwürigen  Prozessen  beruhenden  narbigen 
Strikturen  erfordern  nicht  unbedingt  die  Entfernung  des  Herdes, 
d.  h.  der  Stenosestelle.  Natürlich  ist  das  cum  grano  salis  zu  ver- 
stehen. Die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  erheischt  eine  sorgfältige 
Abwägung  der  vorhandenen  Symptome  und  der  klinischen  und 
pathologisch-anatomischen  Erfahrungen,  sowie  eine  genauere  Ver- 
wertung der  anamnestischen  Angaben;  dies  Verfahren  per  exclusionem 
kann  dann  noch  häufig  sehr  nutzbringend  angewandt  werden.  Von 
wesentlichem  Werte  ist  es,  daß  uns  vor  der  Entscheidung  über  die 
Art  des  Eingriffes  noch  die  Ocularinspektion  während  der  Operation 
zur  Verfugung  steht 

Für  die  positive  klinische  Diagnose  auf  Tuberkulose 
zn  verwerten  sind,  wie  gesagt,  die  anamnestischen  Angaben, 
die  etwaigen  begleitenden  anderweitigen  Affektionen 
gleichen  Charakters  und  eventuell  einmal  der  Befund  von 
Tuberkelbazillen  in  den  Fäces,  Daß  letzterer  fast  stets  negativ 
sein  wird,  zumal  wenn  die  Geschwürsbildung  gering  ist  liegt  in 
der  anatomischen  Entwicklung  des  lokalen  Prozesses  begründet. 
Versuchen  könnte  man,  falls  die  Erscheinungen  der  Stenose  nicht 
zu  raschem  Eingriff  drängen  und  falls  anderweitige  das  Ergebnis 
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trübende  Tuberkuloseherde  nicht  nachweisbar  sind  —  ausgeschlossen 
können  sie  ja  klinisch  selbstverständlich  niemals  werden  —  die 
diagnostische  Tuberknlininjektion,  die  freilich  in  der  Türkei 
verboten  ist  —  Wesentlich  ist,  wenn  sich  multiple  geschwollene 
Mesenterialganglien,  ohne  Darmtumorbildung,  palpieren  lassen; 
das  ist  noch  entscheidender  als  der  Nachweis  einer  lokalen,  dem 
Darmrohr  angehörenden  Neubildung,  denn  dieser  liegen  zu  hftnfig 
echte  Tumoren  zugrunde.  Diese  sind  freilich  bei  der  Mesenterial- 
knotenschwellung  auch  nicht  ausgeschlossen.  Doch  läßt  sich  dann 
—  abgesehen  von  der  malignen  Lymphonbildnng  —  auch  meistens 
ein  Darmtumor  nachweisen,  oder  es  bestehen  andere  für  die  maligne 
Tumorbildung  sprechende  Erscheinungen;  diese  Argumentation  gilt 
natürlich  nur  für  die  ringförmigen  und  für  di^  hyperplastischen  ilei^ 
cöcalen  Formen.  Ich  gebe  Nikoljski  Becht»  daJß,  wenn  der  Verlauf 
einer  Striktur  ein  langsamer  ist  (4 — 20  Jahre),  dieser  Umstand 
schon  das  Bestehen  einer  malignen  Neubildung  ausschließe,  daß  eine 
Verwechslung  mit  einer  solchen  also  nur  bei  raschem  Krankheit^- 
verlaufe  stattfinden  kann.  Während  die  gutartigen  Tumoren  Selten- 
heiten sind  und  durch  ihre  Entwicklungsart  und  ihren  Verlauf  sich 
nicht  allzuschwer  ausschließen  lassen  werden,  kommen  das  Sarkom 
und  das  Carcinom  für  uns  in  Frage. 

Das  Spindelzellensarkom  und  das  Myosarkom  des  Darmes, 
beides    sehr    seltene   Vorkommnisse,    bilden    lokale   circumscripte 
Tumoren    und  können  hauptsächlich  mechanisch  durch  Zug  oder 
Druck  Stenoseei^scheinungen  machen;  eine  längere  Beobachtung  und 
genauere  Exclusionsdiagnostik  wird  meistens  ihre  Unterscheidung 
ermöglichen;  eine  Probelaparotomie  wird  sie  noch  sicherer  stellen, 
doch  könnten  Ausnahmen  vorkommen,  bis  das  Mikroskop  entscheidet 
Das  Sarkom  als  diffuse  Sarkomatose,  die  sich  in  der  Darm- 
wandung abspielt  und  diese  in  ein  weithin  starres  Bohr  verwandeln 
kann,    soU    nach    verschiedenen    Autoren    (Treves,    Madelung, 
Baltzer,    Eundrat   u.  a.)    relativ    selten    Stenosenerscheinongen 
machen,   es   wird   sogar  betont,    daß   sie  eher  zu  Erweiterung^ 
namentlich  am  Dünndarm  führen.    Man  kann  sich  das  anatomisch 
wohl  erklären,  denn  das  Sarkom  wächst  stetig  infiltrierend  in  der 
Darmwand  weiter  ohne  Neigung,  die  Schleimhaut  zu  durchbrechen, 
und  vor  allen,  ohne  Neigung  zu  narbiger  bindegewebiger  Schrumpfang, 
dazu  mag,  wie  Nothnagel  (in  seiner  Spec.  Path.  u.  Ther.)  betont, 
ein  paretischer  Zustand  der  Darmwand  infolge  frühzeitiger  Affektion 
der  Muskulatur  treten.    Doch  muß  ich  v.  Mikulicz  und  Kausch 
(1.  c.)  beipflichten,  daß  jene  Begel  doch  zahlreiche  Ausnahmen  hat 
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nnd  Stenosen  bei  Sarkom  nicht  zu  den  Seltenheiten  zählen;  freilich 
verstehe  ich  nicht,  waram  diese  Autoren  die  Lymphosarkome  ffir 
^verhältnismäßig  gatartige""  halten,  indem  sie  nar  anf  die  benach- 
barten Drüsen  fibergriffen''.  Mir  steht  eine  schon  frfiher  publizierte 
Beobachtung  zur  Verfugung  von  Lymphosarkomatose  des  Darms, 
wo  klinisch  eine  Cöcaltuberkulose  mit  Stenosierung  angenommen 
wurde. 

Fall  a.  Lymphosarkomatose  des  lleocöcum,  Colon  ascendens 
nnd  Magens  mit  Stenosenbildung  durch  in  das  Lumen  pro- 
minente Tumorbildung. 

4djähriger  Manu,  seit  ^/^  Jahren  Magenbeschwerden,  seit  8  Wochen 
wenig  schmerzhafte  Anschwellung  in  der  Ileocöcalgegend,  Abmagerung,  seit 
4  Tagen  lebhafte  Schmerzen,  kein  Stuhlgang,  keine  Winde;  starke  peri- 
Staltische  Bewegungen  mit  Koliken  und  Gurren,  Meteorismus.  In  der 
rechten  Fossa  iliaca  trotz  Meteorismus  ein  harter,  beweglicher  walzen- 
förmiger Tumor  durchfUhlbar,  keine  weitere  Lymphknotenschwellung.  Dia- 
gnose auf  tuberkulösen  Ileocöcaltumor  gestellt 

Die  Operation  deckt  einen  großen  Tumor  auf,  der  das  COcum  und 
den  größten  Teil  des  Col.  s6c.  einnimmt,  derbhöckrig.  Resektion.  Tod 
nach  2  Stunden. 

Sektion:  In  der  Lunge  ein  metastatischer  Herd,  sonst  alle  Organe 
frei.  Das  resecierte  Stück  enthält  knollige  weiche  Tumormassen,  die  der 
diffus  weißrötlich  infiltrierten  Wand  nach  der  Innenfläche  ein  höckriges 
Aassehen  verleihen  und  das  Lumen  stark  verengen.  Der  Magen  ebenfalls 
diftas  infiltriert,  sehr  stark  verdickt.  Die  Bauchorgane  sonst  unverändert, 
keine  Lymphknotenschwellung.    Mikroskopisch  diffuse  Lymphosarkomatose. 

Ich  wüßte  nicht,  wie  man  in  diesem  Falle  eine  richtige  Diagnose  mit 
Sicherheit  hätte  stellen  können;  höchstens  hätte  eine  Tnberkulini^jektion 
Zweifel  an  der  tuberkulösen  Natur  des  Gebildes  schaffen  mögen.  Hin- 
weisen möchte  ich  dabei  auf  das  Zusammenvorkommen  von  Sarkom  und 
Tuberkulose,  speziell  am  Darm  und  denMesenteriallymphknoten  (R  Schmidt). 

Für  das  Darmcarcinom  kann  ich  mich  nicht  unbedingt  den 
Ausführungen  Nikoljskis  anschließen,  der  freilich  nur  die  Worte 
Obramoffs  über  die  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und 
Tuberkulose  des  Cöcums  citiert:  1.  Beim  Carc.  lasse  sich  die  Wand 
des  Blinddarms  an  der  afficierten  Stelle  nicht  durchfühlen,  sondern 
nur  der  obere,  unten  unterhalb  liegende  Darmabschnitt.  Wenn  ich 
das  recht  verstehe,  so  ist  gemeint,  daß  bei  der  Tuberkulose  solches 
möglich  sei  Es  ist  ja  richtig,  daß  in  dem  ersten  Anfangs- 
stadium derselben,  zumal  wenn  man  den  Darm  künstlich  aufbläht 
die  vordere,  meist  noch  freie  Darrawand  in  einer  gewissen  Distanz 
als  leicht  elastischer  Widerstand  oder  luftgefüllte  Vorlagerung  vor 
dem  resistenten  Tumor  darchfühlbar  ist;  wir  sahen  ja,  daß  die 
mächtige  Infiltration  besonders  nach  dem  Mesenterialansatz  zu  sich 
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entwickelt;  doch  wird  das  auch  bei  dem  Carcinom  der  Fall  sein 
können,  das  anfangs  nicht  circulär  ist.  In  etwas  weiter  fortg^ 
schrittenen  Fällen  wird  dieser  Palpationsbefünd  aber  in  beiden  Fallen 
ganz  schwinden;  ist  es  doch  selbst,  wenn  das  Präparat  Tor 
einem  liegt,  häufig  unmöglich,  mit  dem  bloßen  Auge  das 
Carcinom  von  der  Tuberkulose  des  Cöcums  zu  unterscheiden. 
2.  Der  Tumor  ist  beim  Krebse  scharf  abgegrenzt,  wähi*end  bd  der 
Tuberkulose  die  Infiltration  allmählich  abnimmt  Das  trifft  nicht 
zu:  Die  Tuberkulose  bildet  am  Cöcum  meist  ganz  scharf  abgegrenzte 
Tumoren  und  führt  darum  die  Bezeichnung  „circumscripta  mit  Recht 
Daß  an  dem  anatomischen  Präparat  sich  z.  B.  distalwärts  bisweilen 
weiche  polypöse  Wucherungen  auf  eine  kurze  Strecke  anschließen 
können,  ist  richtig;  so  fein  ist  unsere  palpatorische  Fähigkeit  doch 
nicht,  solche  durchzutasten;  übrigens  kann  ein  gleiches  auch  beim 
Carcinom  vorkommen.  3.  Bei  dem  Carcinom  entwickeln  sich  die 
Erscheinungen  der  Stenose  rapid.  Auch  das  ist  nicht  ohne  weiteitrfi 
richtig.  Es  gehört  zu  den  Eigentümlichkeiten  des  Cöcumcarcinoms. 
daß  es  häufig  gar  keine  oder  oft  erst  sehr  spät  Stenosenerscheinnngen 
macht  und  vorhandene  Stenosenerscheinungen  zuiUckgehen,  wean 
der  Zerfall  den  Geschwulstmassen  die  Passage  wieder  frei  macht: 
also  kann  man  wohl  von  Perioden  der  Besserung  sprechen,  die 
Nikoljski  mit  Bernay  bei  „dem  ununterbrochen  progressiven  Ver- 
lauf des  Carcinoms"  ausschließt.  Ich  verweise  hierin  auf  die  Arbeit 
von  Aichel,  der  die  Symptomatologie  des  Cöcumcarcinoms  anschau- 
lich schildert.  Richtig  ist  nur,  daß,  wenn  die  Stenosenerscheinungen 
sehr  langsam,  innerhalb  von  Jahren  sich  entwickeln,  Carcinom  aas- 
zuschließen ist. 

16.  Wenn  nicht  Anamnese,  Alter  und  Verlauf,  wie  oben 
ausgeführt,  die  Diagnose  mehr  in  diesem  oder  jenem  Sinne 
lenken,  sind  meines  Erachtens  zwischen  Cöcumtuberkulose 
und  -carcinom  stichhaltige  Unterscheidungsmerkmale  nicht 
nachzuweisen.  Noch  viel  weniger  läßt  sich  —  auch  hier 
abgesehen  von  den  anamnestischen  und  begleitenden  An- 
haltspunkten, die  aber  immer  nur  ein  „wahrscheinlich^ 
zulassen  —  ein  sicherer  Unterschied  zwischen  dem  rin?- 
förmigen  Dünndarmcarcinom,  das  ja  nur  selten  palpabel 
wird  (cf.  Hildebrand)  und  der  ringförmigen  tuberkulösen 
Striktur  daselbst  machen:  in  beiden  Fällen  ist  nur  die 
mechanische  Stenosenbildung  sicher.  Dabei  ist  zu  bemerkeiu 
daß  am  Dickdarm,  wo  die  ringförmigen  Carcinome  vornehmlich  ihren 
Sitz  haben,  die  ringförmige  tub.  Striktur  selten  ist,  dort  findet  sich 
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ja  meistens  die  hyperplastische,  also  palpable  Form ;  wenn  also  eine 
Dickdarmstenose  diagnostiziert,  ein  Tumor  aber  nicht  tastbar  ist, 
spräche  dies  mehr  für  eine  carcinomatöse  Striktur;  doch  kommen 
Ausnahmen  nach  beiden  Seiten  hin  vor,  wie  oben  ausgef&hrt 

Es  wurde  erwähnt,  daß  besonders  bei  dem  ringförmigen  Gar- 
cinom  die  Erscheinungen  der  Stenose  sich  rapid  entwickeln 
können;  ein  Gleiches  trifft  auch  für  die  Tuberkulose  zu.  Ausgelöst 
wird  diese  Erscheinung,  die  mit  Ileus  verbunden  sein  kann,  ent- 
weder durch  mechanischen  Verschluß  der  schon  sehr  unweg- 
samen Stelle,  die  bisher  noch  den  Dünndarminhalt  passieren  ließ: 
Obstkeme,  Spulwürmer  und  andere  Fremdkörper,  beim  Dickdarm 
auch  dicke  Eotballen,  können  das  Lumen  verlegen;  doch  sei  darauf 
hingewiesen,  daß  sie  auch  jahrelang  vor  den  Strikturen  liegen 
können,  ohne  jemals  zu  derartigen  akuten  Erscheinungen  Anlaß  zu 
geben.  Das  zeigt  Fall  4,  in  dem  ein  dicker  Apiikosenkern  in  der 
Ampulle  zwischen  zwei  engen  und  offenbar  alten  Strikturen  lag.  Oder 
aber  man  muß  in  den  Fällen,  wo  solche  Fremdkörper  nicht  nach- 
weisbar sind,  eine  akute  Lähmung  des  centralen  hypertrophier. 
ten  Darmabschnittes,  vielleicht  durch  einen  Diätfehler  ausgelöst,  an- 
nehmen, er  erlahmt  von  der  ihm  zugemuteten  Arbeit  plötzlich.  Das 
wird  besonders  leicht  bei  Dickdarmstenosen  eintreten,  kann  aber 
auch,  wie  Fall  2  zeigt,  bei  sehr  hoch  im  Jejunum  gelegenen  Ste- 
nosen vorkommen. 

17.  Es  ist  hier  wohl  der  Ort,  darauf  hinzuweisen,  daß 
auf  der  Basis  von  narbigen  Strikturen,  zumal  wenn  chro- 
nische Schleimhautreizungen  und  -Veränderungen  statt- 
fanden, wie  es  ja  häufig  genug  der  Fall  ist,  sich  Carcinome 
entwickeln  können.  Bei  der  enorm  reichlichen  Bindegewebs- 
wucherung  und  -Erstarrung  in  der  Submucosa  werden  vielfach 
Drüsenschläuche  abgeschnürt,  und  man  sieht  solche  Epithelreste  dann 
oft  tief  in  der  Submucosa  liegen;  ich  beschrieb  sie  oben  in  einem 
Fall  Nur  das  Fehlen  narbiger  Fortwucherung  läßt  das  skirrhije^ 
Carcinom  noch  ausschließen.  Andererseits  haben  wir  die  mächtigeu 
papillären  Excrescenzen  kennen  gelernt,  welche  die  Schleimhaut- 
fläche überziehen  und  die  sehr  wohl  den  Boden  für  adenocarcinomtöse 
Degeneration  bilden  können.  Kennen  wir  doch  gleiche  Geschwulst- 
büdungen  an  der  Haut  als  Lupuscarcinome  oder  narbige  Condylom- 
entartungGn  u.  a.  m.  zur  Genüge.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  zur 
Verfugung,  in  dem  ich  sicher  zu  sein  glaube,  daß  das  Carcinom 
sich  auf  der  Basis  eines  solchen  tuberk.  Ileocöcaltumors  entwickelt 
hat    Der  Fall  möge  hier  folgen,  er  beweist  jedenfalls,  wie  wenig 
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sicher  die  Differentialdiagnose  intra  vitam,  intra  operationem  und 
wie  schwer  sie  selbst  noch  unter  dem  Mikroskope  sein  kann. 

Fall  15,  Hyperplastische  Tuberkulose  des  Colon  ascen- 
dens  mit  adenocarcinomatöser  Entartung. 

Redjeb,  Türke,  20  Jahre  alt. 

In  der  eigenen  und  der  Familien-Anamnese  findet  sich  nichts  Be* 
merkenswertes,  Fat.  war  bis  zu  seiner  jetzigen  Erkrankung  nie  leideud. 
Etwa  vor  Jahresfrist  begannen  zeitweilige  Koliken,  die  bis  zu  10  Standen 
anhielten  und  über  den  ganzen  Leib  sich  hinzogen  ohne  bestimmte  Lokaii- 
sation.  Vor  etwa  5  Monaten  fühlte  er  zuerst  eine  gewisse  Schwere  in 
der  rechten  Unterbauchgegend  und  seit  der  Zeit  auch  traten  ständig  Di- 
arrhöen ein.  Die  Schwere  nahm  zu  und  als  ihr  Grund  ließ  sich  bald 
eine  Verhärtung  und  Schwellung  in  der  Ileocöcalgegend  feststellen.  Er- 
brechen und  Icterus  bestand  nie,  manchmal  etwas  Husten.  Dem  Pat.  selber 
fiel  die  zunehmende  Abmagerung  auf. 

Er  ist  ein  sehr  magerer,  schlaffer,  anämisch-gelblich  aussehender  Mann, 
leidet  beständig  an  Schmerzen  kolikartiger  Natur  in  der  Ileoc^Vcalgegend 
und  einem  schweren  Druckgefühl  daselbst.  Stuhl  meistens  angehalten,  bis- 
weilen Diarrhöen  ohne  Blut  oder  Eiter.  Es  ist  entlang  dem  Colon  asGen- 
dens  ein  fester  Tumor  mit  teilweise  höckriger  Oberfläche  zu  tasten,  er  ist 
ziemlich  beweglich,  gegen  Niere  und  Leber  abgrenzbar.  Die  Herztätigkeit 
ist  normal,  auf  der  Lunge  links  leichte  bronchitische  Symptome,  Urin 
normal. 

Operation  (Äther,  IV4  Stunden):  Duch  den  üblichen  Flankenschnitt 
wird  das  Colon  ascendens  freigelegt,  dem  der  Tumor  ganz  entspricht;  es 
bestehen  feste  Verwachsungen  mit  dem  Netz  und  der  seitlichen  Bauch- 
wand.  Der  Tumor  wird  freigemacht,  was  gut  gelingt,  vom  untersten  Teil 
des  Ileum  bis  zum  Colon  ascendens,  und  herausgelagert  (nach  v.  Mikaliczl: 
feuchter  Verband.  Nach  anfänglichem  Wohlbefinden  trat  am  2.  Tage  eine 
heftige  Bronchopneumonie  ein,  am  8.  Tage  wird  Pat  leicht  unbesinnlich 
(ohne  Fieber);  es  wird  ohne  Narkose  der  inzwischen  gangränös  gewordene 
Darm  abgetragen,  ein  Anus  praeternat.  etabliert  und  zugleich  in  der  Tiefe 
durch  einen  Murphykopf  eine  Vereinigung  zwischen  Ileum  und  Colon  trans- 
versum  geschaffen  (von  den  offenen  Darmlumina  aus).  Indessen  stirbt  der 
Kranke  nach  einigen  Stunden.  Die  Operation  war  nur  zu  Ende  gefährt. 
um  noch  zu  versuchen,  den  schon  somuolenten  Kranken  durch  die  Ent- 
lastung des  Darminhalts  von  einer  durch  diesen  bedingten  Toxämie  zu 
befreien  und  durch  eine  Infusion  das  Blut  zu  waschen. 

Die  Obduktion  ergab  eine  diffuse  Bronchopneumonie  beider  ünter- 
lappen  mit  sehr  übelriechenden  beginnenden  Gangränherden,  keine  Spur  (auch 
mikroskopisch)  von  Tuberkulose,  auch  die  übrigen  Organe  waren  frei  da- 
von. Das  Peritoneum  und  Mesenterium  ist  vollkommen  gesund,  auch  die 
Umgebung  der  Resektionswunde  ist  tadellos. 

Das  exstirpierte  Darnistück  entspricht  dem  Colon  ascendens,  während 
der  Recessus  des  Cöcuras  und  der  Wurmfortsatz  durchaus  gesund  sind 
Nur  ein  kleiner  Lymphknoten  am  Darmansatz  ist  mäßig  geschwollen.  Dicht 
am  oberen  Rande  der  Klappe  beginnt  die  bis  2  cm  starke  circuläre  Ver- 
dickung  der  Wandung   im  Colon   ascendens   und  zwar  mit  wailartig  ^ich 
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erhebender,  von  papillären  Wacherangen  besetzter  Falte.  Doch  der  Wall 
ist  nur  etwa  1  cm  breit,  dahinter  beginnt  ein  tief  aasgefressenes,  circalär 
zerüällenes  Geschwür,  das  die  ganze  Länge  des  Tumors  einnimmt  und  da- 
selbst mit  ebensolchem  Walle,  mit  dem  es  begann,  aufhört;  nur  flachen 
sich  hier  die  polypösen  Wucherungen  langsam  ab,  erst  zu  warzigen  Er- 
tiebuDgen,  dann  allmählich  zur  normalen  Fältelung  übergehend.  Der  Zer- 
fall der  Tumormasse  ist  ein  tiefer,  doch  ist  immer  die  Wandung  ringsum 
noch  Qber  1  cm  stark.  Der  ganze  afBcierte  Teil  des  Colon  ascendens  ist 
halbkreisförmig  gegen  die  Ileocöcalklappe  hinabgekrümmt,  indem  von  seiner 
Serosafläche  her  peritonitische  Stränge  gegen  das  Mesenterium  und  den 
Ileamansatz  zu  sich  gebildet  haben.  Gegen  die  hintere  Bauchwand  waren 
die  Verbindungen  ziemlich  derb  gewesen,  doch  ließen  sie  sich  gut  stumpf 
lösen.    Die  Striktur  selber  war  für  den  kleinen  Finger  gut  passierbar. 

Auf  einem  Längsschnitt  durch  die  afficierte  Stelle  zeigen  sich  in  den 
wallartigen  Rändern  in  der  gewucherten  Schleimhaut  gelblich  zerfallene 
Herde,  die  dann  selbst  in  das  offene  tiefe  Geschwür  übergehen.  Dieses 
ist  im  Grunde  stark  eitrig  belegt  und  übelriechend,  doch  ist  nicht  fest- 
zustellen, ob  das  in  vivo  auch  schon  so  war,  oder  ob  es  erst  durch  die 
operative  Trennung  des  Darmteils  von  seinem  Mesenterialansatze  und  die 
einsetzende  Gangrän  so  geworden  ist.  Das  Geschwür  greift  tief  in  die 
Sabmucosa  und  in  die  Muscularis,  die  Submucosa  ist  sehr  stark  verdickt, 
stellenweise  von  mehr  lockerer  und  myxomatöser,  stellenweise  mehr  fibröser 
Beschaffenheit.  Die  Muscularis  ist  ein  wenig  stärker  wie  in  der  Norm, 
sie  ist  scharf  in  dem  weißlichen  Bindegewebe  abgesetzt.  Jenseits  der 
Mascularis  setzt  wieder  eine  mächtige  bindegewebige  Schicht  ein  von  etwa 
^/4  cm  Dicke  und  ziemlich  lockerer,  gleichsam  gequollener  Beschaffenheit 
mit  Fettkrümelchen  durchsetzt.  Darfiber  zieht  an  den  freien  Flächen  die 
Serosa,  die  bei  der  Operation  glatt  und  spiegelnd  war. 

Das  Ileum  zeigt  keine  Hypertrophie  der  Wandung  und  nur  geringe 
Dilatation.  Die  beiden  kleinen  Mesenterialknoten  sind  makroskopisch  nicht 
als  tuberkulös  erkennbar,  nur  markig  geschwollen. 

Das  Mikroskop  zeigt  nun  die  bis  IV2  cm  hohen  papillären  Wuche- 
rungen bestehend  aus  bindegewebigem  Grundstock  mit  hohem  polypösen 
Drüsenbesatz  und  Verästelungen,  die  LymphfoUikel  mächtig  geschwollen 
mit  hellem  Centrum  epitheloider  Zellen.  Doch  sind  Riesenzellen  nicht  nach- 
zuweisen, die  Submucosa  ist  auf  ein  Vielfaches  verdickt  und  die  Subserosa 
erreicht  eine  Stärke  von  fast  1  cm.  Die  Bindegewebswucherungen  sind 
lockerer  und  schlichter,  als  wie  sie  oben  beschrieben  wurden. 

An  einer  Stelle  sind  die  Drüsenschläuche  im  Zerfall  und  es  liegt  ein 
größerer  Herd  echten  Granulationsgewebes  frei,  das  eine  Höhe  von  etwa 
V2  cm  erreicht.  Darin  sind  Herde  von  Rundzellen  mit  großen  epitheloiden 
Zellen,  die  aber  ihrer  Lage  nach  nicht  Follikeln  entsprechen  können.  Ich 
möchte  diese  für  tuberkulöser  Natur  halten.  Li  das  Gebiet  polypöser 
Wucherungen  eingefressen  sitzt  nun  ein  typisches  Drüsenschlauchcarcinom, 
das  an  einer  Stelle  die  Muscularis  ganz  durchfressen  hat,  in  einzelnen 
Herdchen  zwischen  der  Muskelschicht  erscheint  und  selbst  in  der  Subserosa. 
Diese  bildet  auch  unter  dem  großen  carcinomatösen  Geschwür  eine  über 
'/4  cm  dicke  Schicht  faserigen  Bindegewebes,  in  welches  tiberall  Fett- 
krüroelchen  eingeschlossen  sind.    Als  Ausdruck  des  eitrigen  Zerfalls  findet 
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sich  längs  der  bindegewebigen  Septen,  besonders  längs  der  Gefäße,  eine 
ausgedehnte  kleinzellige  Infiltration,  die  aber  die  Unterlage  der  rein 
papillomatösen  Wacherangen  frei  läßt. 

In  dem  retrocolischen  Gewebe,  mit  dem  das  Colon  gegen  die  hintere 
Baachwand  fixiert  war,  findet  sich  ein  etwa  kirschgroßer  Lymphknoteo: 
derselbe  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  zahlreiche  rundliche  Knötchen  mit 
hellem  Centrum,  in  denen  die  hellen  Zellen  größer,  aber  lockerer  and  weit- 
maschiger gefügt  sind;  fast  in  allen  läßt  sich  in  der  Mitte  der  Centren 
wieder  eine  beginnende  Coagulationsnekrose  und  Eernzerfall  nachweisen, 
doch  fehlen  Riesenzellen  und  Tuberkelbazillen.  Die  tuberkulöse  Natur 
dieser  Veränderungen  ist  sonach  nicht  absolut  sicher  bewiesen.  Der  Um- 
stand, daß  erfahrungsgemäß  gerade  bei  chronischer  Cöcaltuberkulose  Riesen- 
zellen in  den  Tuberkeln  fehlen,  ist  höchstens  als  unterstützendes  Moment 
zu  betrachten. 

Wenn  also  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  die  tuberkulöse 
Grundlage  nicht  sicher  beweist,  so  glaube  ich  doch  das  Carcinom  als 
etwas  sekundäres  betrachten  zu  müssen:  Die  gewaltige  Bindegewebs- 
Wucherung  in  der  Submucosa  und  Subserosa,  der  freiliegende  Grannlations- 
herd  mit  den  tuberkelartigen  Knötchen,  der  Befund  gleicher  Knötchen  in 
dem  Lymphknoten,  die  veränderten  Follikel  und  die  hohen  papillären 
Wucherungen  erinnern  doch  sehr  an  die  oben  beschriebenen  Bilder  der 
Cöcaltuberkulose;  das  jugendliche  Alter  freilich  kann  kaum  herangezogen 
werden,  da  ja  auch  die  Darmcarcinome  das  Jünglingsalter  nicht  verschonen. 

Nächst  den  Tumoren  führt  eine  Reihe  anderer  Prozesse 
zur  Darmstriktnrbildung,  die  differentialdiagnostisch  in  Betracht 
kommen.    Ich  schließe  alle  die  außerhalb  der  Darmwand  oder  diese 
nur  sekundär  beteiligenden  Prozesse  aus,  ebenso  die  durch  Fremd- 
körper, wie  Gallensteine,  Kotsteine  usw.  bedingten  Obtnrationen, 
ferner  die  congenitalen  Atresien,  die  chronischen  Intussusceptionen, 
die  Strikturen  nach  Verätzungen.  Die  traumatischen  Striktnren, 
zu  denen  im  weiten  Sinne  auch  die  Verätzungsstrikturen  zu  rechnen 
sind,  können  durch  eine  exakte  Anamnese  meistens  auf  ihre  richtige 
Ätiologie  zurückgeführt  werden:  Eine  vorangegangene  Schuß-  oder 
Stichverletzung,  ein  heftiges  stumpfes  Trauma  sind  wohl  imstande, 
sekundär    eine   Striktur    hervorzurufen.     Ihnen    reihen    sich   die 
chirurgisch  traumatischen  und  die  enterogen  entstandenen  Verenge- 
rungen an,  wie  sie  nach  Darmresektionen,  nach  vernarbenden  gan- 
gränverdächtigen Schwärungen,  nach  übernähten  DarmeinstUpungen. 
nach  Gangrän  durch  Mesenterialarterienverschluß,  nach  sog.  Seihst- 
resektionen, z.  B.  bei  Abstoßung  eines  invaginierten  Darmstfickes  ein- 
treten.   Es  ist  interessant,  hierbei  einen  Blick  auf  die  Art  der  Aus- 
heilung solcher  traumatischen  oft  circulären  Darmläsionen  zu  werfen; 
aus  dem  Vergleich  läßt  sich  erkennen,  daß  wir  bei  den  tuberkulösen 
Prozessen   nicht  einfach  eine   narbige  Ausheilung  von  Darmwand- 
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defekten  vor  uns  haben.  In  ausführlicher  und  erschöpfender  Weise 
haben  sich  Schloffer  und  nach  ihm  Häsler  mit  der  Frage  jener 
enterogen  traumatischen  Strikturen  beschäftigt;  beide  betonen,  daß 
nach  typischem  Ablauf  des  Causalleidens  durch  funktionelle  Selbst- 
gestaltung des  geschädigten  Darmrohres  eine  yoUkommene  Wieder- 
herstellung des  Darmlumens  stattfinde.  Wie  das  zustande  kommt, 
wie  die  anfänglich,  besonders  bei  chirurgischen  Resektionen,  oft 
hochgradige  Stenose  sich  langsam  zurückbildet,  ist  durch  Experi- 
mente und  operativ  gewonnene  Präparate  belegt.  Der  Ausgang  in 
chronische  Stenosenbildung  gehört  immerhin  zu  den  Seltenheiten. 
Mir  steht  ein  solcher  Fall  zu  Gebote,  den  ich  zum  Vergleich  mit 
der  tuberkulösen  Striktur  anführen  möchte: 

Fall  b.  Hochgradige  Striktur  des  Dünndarms  auf  trauma- 
tischer Grundlage. 

Der  25  Jahre  alte  A.  M.  stach  sich  aus  Versehen  vor  9  Monaten  mit 
einem  Messer  in  den  Leib,  4  cm  unterhalb  des  Nabels  in  der  Medianlinie. 
Nach  seiner  Erzählung  sei  eine  Darmschlinge  vorgefallen,  welche  die  Ärzte 
reponierten  mit  Naht  der  Bauch  wunde.  Nach  1  Monat  wurde  er  abermals 
einer  Operation  unterzogen,  deren  Charakter  leider  nicht  festzustellen  ist. 
Nach  der  Zeit  begannen  allmählich  sich  heftige  kolikartige  Schmerzen  ein- 
zusteUeUj  die  Fat.  nach  dem  Magen  zu  lokalisiert. 

Es  findet  sich  eine  große  schräge  Narbe  von  der  Medianlinie,  der 
Stelle  des  Stiches,  nach  links  verlaufend;  in  der  Narbe  ist  die  Bauchwand 
defekt  und  es  wölbt  sich  eine  citronengroße  Hernie  vor,  nur  von  der 
narbigen  Haut  bedeckt.  Offenbar  ist  dort  der  Darm  adhärent.  Nach  der 
Narbe  zu  urteilen  ist  damals  keine  primäre  Verheilung  der  Wunde  erfolgt 
(vielleicht  beseitigte  die  zweite  Operation  eine  Abszedierung  [?]  oder  Darm- 
resektion [?]).  Es  lassen  sich  die  peristaltiechen  Bewegungen  leicht  durch 
mechanische  Reize  auslösen.  Magen  normal,  Stuhlgang  angehalten,  im 
Urin  reichlich  Indican,  Rosenbach  positiv.  Es  wird  eine  chronische  Darm- 
verengerung durch  Abknickung  angenommen. 

Operation:  ümschneidung  der  Hernie  und  Lösung  der  Darmschlinge, 
die  dort  adhärent  ist,  mit  der  Haut  aus  ihrem  Fixationslager.  Es  besteht 
eine  sehr  starke  Verengerung  ringförmig  an  der  Verwachsungsstelle  mit 
der  Haut;  der  zuführende  Darmteil  ist  sehr  dilatiert  und  hypertrophisch, 
der  abführende  eng.  Es  wird  die  Striktur  mit  einem  Teil  des  narbig 
veränderten  Mesenteriums  reseciert  in  etwa  12  cm  langer  Ausdehnung  und 
dann  das  abftlhrende  enge  Darrastück  in  die  Seite  des  zuführenden  weiten 
eingenäht;  der  Stumpf  des  centralen  Endes  wird  übernäht.  Glatte  Heilung, 
gute  Funktion. 

Das  exstirpierte  Stück  ist  in  Fig.  20  auf  S.  440  dargestellt. 

Der  selbständige  Ausgleich  von  anfänglich  vorhandenen 
Verengerungen  ist  nicht  nur  interessant,  sondern  auch  praktisch 
von  großer  Wichtigkeit.    Es  könnte  doch  die  Frage  aufgeworfen 
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werden,  ob  bei  den  tuberkulösen  Prozessen  nicht  ein  gleiches  mög- 
lich wäre.  Ich  gebe  zu,  daß  bei  bestimmten  Vernarbungsprozesen, 
z.  B.  nach  typhösen,  nach  dysenterischen  und  auch  bei  den  gewöhn- 
lichen auf  die  Follikel  und  Plaques  oder  auf  die  Schleimhaut  be- 
schränkten tuberkulösen  Geschwüren  ein  solcher  Ausgleich  statt- 
findet; sehen  wir  doch  nicht  selten  derartige  in  die  Daimwand  ein- 
gelagerte Narben,  bei  denen  eine  Verdünnung  der  Wandung  zugleich 
auf  sekundäre  Dehnung   hinweist.     Bei   unserer   ringförmigen 


Fig.  20.    Fall  b.    Traamatische  Diinndarm Stenose. 


submukösen  Tuberkulose  findet  das  aber  nicht  statt  Man 
hat  versucht,  solche  Fälle,  in  denen  nachgewiesenei-maßen  tuber- 
kulöse Verengerungen  bestanden  und  in  denen  auf  einfache  Probe 
laparotomie  hin  eine  Heilung  erfolgte,  in  jenem  Sinne  zu  erklaren, 
daß,  wie  bei  der  tuberkulösen  Peritonitis,  die  Darmtuberkulose  toU- 
kommen  ausgeheilt  und  die  Narbe  später  nachgiebiger  geworden 
sei  (vgl.  Handb.  f.  prakt.  Chir.).  Ich  glaube  aber,  daß  es  sich  in  den 
Fällen  wohl  um  tuberkulöse  Stenosen  gehandelt  hat,  daß  dies  aber 
nicht  Strikturen  im  anatomischen  Sinne,  sondern  jene  Form  des 
reflektorischen  Spasmus  gewesen  sind,  die  ich  oben  des  näheren  be 
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schrieb;  also  konnte  es  sich  dabei  auch  nicht  nm  eine  anatomische 
Ansheilnng  handeln.  —  Zwischen  den  eben  besprochenen  traumati- 
schen Striktnren  nnd  den  tuberkulösen  besteht  doch  ein  histolo^sch 
und  genetisch  wesentlicher  Unterschied:  Bei  den  ersteren  schrumpfen 
die  stenosierenden  eingestülpten  Ränder;  z.  B.  einer  Resektionsstelle 
oder  stoßen  sich  ab,  die  schließliche  Narbe  bezeichnet  den  Ort  und 
das  Resultat  eines  im  wesentlichen  regenerativen  Vorganges;  bei 
der  Tuberkulose  abfer  ist  das  neugebildete  Bindegewebe,  wenn  auch 
das  Ergebnis  eines  zui*  Heilung  strebenden  Prozesses,  doch  ein  ent- 
zündliches Produkt,  das  in  langem  Kampfe  langsam  gebildet,  ohne 
Rücksicht  auf  die  Funktion  des  Darmes,  gegen  die  Infektion  sich 
wie  ein  Wall  erhob  und  wohl  manchmal  schließlich  den  Sieg  davon- 
trug, doch  nicht  ohne  erhebliche  Schädigung  der  Darmwand  oft  auf 
weite  Strecken  hin.  Bei  der  traumatischen  Striktur  war  diese  das 
Primäre,  das  der  sonst  gesunde  Darm  ausgleichen  mußte  und  konnte; 
bei  der  Tuberkulose  aber  ist  die  Striktur  das  Sekundäre,  sie  bildet 
sich  aus  trotz  der  widerstrebenden  Tätigkeit  des  Darmes  und  es 
findet  sich  andauernd  in  ihr  die  schädliche  Noxe,  welche  das  Binde- 
gewebe schuf  und  andauernd  weiter  schafft.  Daß  eine  solche  Narbe 
im  allgemeinen  keine  besondere  Tendenz  hat,  rasch  nachgiebig  zu 
werden,  liegt  auf  der  Hand.  Wenn  nun  ein  Mensch  mit  tub.  Darm- 
striktur  zur  Operation  kommt,  wird  er  meist  nicht  mehr  allzu  kräftig 
sein;  hat  er  die  im  Moment  doch  anscheinend  zwecklose,  jedenfalls 
nicht  mechanisch  freie  Bahn  schaffende  Operation,  die  Probelaparo- 
tomie, überstanden,  so  müßte  sehr  rasch  die  „völlige  Ausheilung" 
der  Tuberkulose  und  die  Dehnung  der  Narbe  vor  sich  gehen,  soll 
der  Patient  nicht  den  Stenosewirkungen  erliegen.  Tatsächlich  trat 
der  Rückgang  der  Stenosenerscheinungen  in  den  beobachteten  Fällen 
sehr  rasch,  oft  schon  in  wenigen  Tagen  nach  der  Laparotomie  ein. 
Das  läßt  sich  aber  mit  der  Annahme  einer  raschen  Heilung  und 
spontanen  Dehnung  einer  Narbe  nicht  recht  vereinigen.  Es  ist  auch 
nicht  recht  klar,  welches  Moment,  durch  die  Operation  ausgelöst, 
die  Dehnung  der  Narbe  so  rasch  vollziehen  sollte:  eine  Verstärkung 
der  austreibenden  Kräfte  dürfen  wir  durch  die  Operation  wohl  nicht 
erwarten;  der  vordrängende  Darminhalt  ist  nicht  imstande,  die  Narbe 
zu  dehnen,  er  war  es  ja  auch  bisher  nicht,  ihre  Bildung  zu  ver- 
hüten. Das  ist  gewiß  etwas  merkwürdig,  wie  viele  ein  Lumen  ver- 
engende Strikturen  oder  Stenosen  so  gar  nicht  durch  den  sie  pas- 
sierenden Inhalt,  sei  er  flüssig,  sei  er  fest-weich,  in  erweiterndem 
Sinne  beeinflußt  werden;  wir  sehen,  wie  sich  die  Aortenstenosen 
trotz  des  gewaltigen  und  stetigen  Blutdruckes  ausbilden  und  ver- 
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stÄrken,  wie  die  Strikturen  der  Urethra  trotz  des  vordringenden 
Urins  bis  zur  Unwegsamkeit  fortschreiten,  wie  sich  Mastdarmstrik- 
turen  trotz  der  ziemlich  consistenten  and  ki*&ftig  durchgeprefiten 
Eotmassen  mehr  und  mehr  verengen.  Es  kommt  also  dem  Inhalt  ein 
als  Bougie  wirkender  erweiternder  Einfloß  auf  die  Striktaren  kaam 
in  erheblichem  Maße  zu.  Einfacher  erklärt  sich  die  Wirkung  der 
Operation  damit,  daß  der  reflektorische  Reiz,  der  Spasmus, 
aufhört;  ich  komme  darauf  noch  zurück. 

Den  traumatischen  Strikturen  schließen  sich  die  auf 
entzündlicher  Basis  entstandenen  eng  an.  Nikoljski  betont 
unter  Hinweis  auf  Bernay,  die  große  Seltenheit  der  Strikturen, 
die  sich  auf  urämischen,  alkoholischen,  podagrischen,  merkuriellen 
und  leukämischen  Geschwüren  bilden  sollen;  zu  denken  wäre  an 
Verschwärungen  bei  Milzbrand,  an  embolische  Geschwüre  (Noth- 
nagel), nur  ist  kein  solcher  Fall  bekannt.  Auch  den  sog.  einfachen 
narbigen  Strikturen  gegenüber,  denen  irgend  eine  nicht  bekannte 
Infektion  zugrunde  liegen  soll  (Bernay),  muß  ich  mich  mit  Niko- 
ljski sehr  skeptisch  verhalten,  es  wird  da  in  erster  Linie  an  eine 
Tuberkulose  gedacht  werden  müssen.  So  z.  B.  scheint  mir  der  Fall 
Grothes,  der  eine  seit  vielen  Jahren  bestehende  Darmaffektion  auf 
kataiThalische  Prozesse  und  eben  darauf  auch  die  Striktur  genetisch 
zarfickfuhrt,  nicht  beweisend,  wenn  auch  mikroskopisch  nichts  spe- 
zifisch Tuberkulöses  gefunden  wurde.  Eher  könnten  um  das  Cöcum 
oder  auch  das  Colon  auf  Grund  chronisch  entzündlicher  Prozesse 
Pseudotumoren,  wie  sie  die  Tuberkulose  bildet,  entstehen,  wenn  auch 
ein  Teil  der  als  Perityphlitis  chronica  plastica  beschriebenen  Fälle, 
wie  oben  erwähnt,  wohl  der  Tuberkulose  zugerechnet  werden  muß: 
Immer  gehört  dazu  eine  Erkrankung  der  Darmwand  über  die  Mucosa 
hinaus.  Kurz  hinweisen  möchte  ich  hier  darauf^  daß  auch  chronisch 
entzündliche  Prozesse  im  Mesenterium  oder  im  Netz  aof  die  Dann- 
wand übergreifen  und  stenosierende  Netztumoren  schaffen  können, 
die  als  Epiploitis  plastica  von  Braun  beschrieben  wurden;  ich  habe 
ebenfalls  einen  solchen  Fall  beobachtet  (L  c),  doch  liegt  hier  der 
primäre  Prozeß  ja  eigentlich  außerhalb  der  Darmwand,  gehört  also 
eigentlich  nicht  zu  den  Darmstrikturen. 

Von  den  im  Darmtractus  sich  abspielenden  spezifischen  Infek- 
tionskrankheiten kommen  Cholera,  Typhus  und  Dysenterie  in  Be- 
tracht Von  auf  Cholerainfektion  beruhenden  Stenosen  ist  meines 
Wissens  nichts  bekannt,  es  führt  ja  auch  diese  E>krankang  nicht 
zu  eigentlich  lokal  begrenzten  Prozessen.  Posttyphöse  Strikturen 
sind  beschrieben,  doch  erscheinen  mir  mit  Nikoljski  die  beschrie- 


Beitrag  zur  Pathogenese  und  Anatomie  der  Darmstrikturen  etc.       443 

benen  Fälle  nicht  überzeugend  genug,  „denn  post  hoc  heißt  noch 
immer  nicht  propter  hoc".  Histogenetisch  ist  jedenfalls  die  Entwick- 
lung einer  Stenose  aus  der  Vemarbung  von  dann  doch  yollkommen 
abgetanfenen  Prozessen,  die  sich  im  wesentlichen  auf  die  längsgestell- 
ten Peyerschen  Plaques  beschränkt  haben,  kaum  leicht  verständlich. 
Auch  die  Dysenterie  kommt,  so  seltsam  das  a  priori  klingen 
mag,  ffii*  die  Stenosenbüdung  nur  sehr  selten  in  Frage.  Theoretische 
Erwägungen  werden  Treves  wohl  die  Worte  in  den  Mund  gelegt 
haben:  „Ist  Dysenterie  in  der  Anamnese  vorhanden,  so  hat  dieser  Um- 
stand eine  große  diagnostische  Bedeutung,  da  viele  Narbenstrikturen 
davon  herrühren.*"  Nikoljski  führt  dagegen  die  Untersuchungen 
Woadwards  ins  Feld:  „Zur  Zeit  der  amerikanischen  Bürgerkriege 
litt  ^/4  Million  Menschen  an  der  Dysenterie.  Unter  ihnen  gab  es 
28000  chi*onisch  Kranke,  von  denen  3855  starben;  unter  letzteren 
wurde  in  keinem  Falle  Darmstenose  gefunden/  Wenn  ich  damit 
die  kleine  Obduktionsstatistik  aus  unserem  Hospital  vergleiche,  so 
haben  wir  auf  18  Sektionen  2  Strikturen  zu  verzeichnen.  Das  ist 
auf  den  ersten  Blick  auffallend,  und  man  könnte  sogleich  daran 
denken,  daß  die  verschiedenen  Formen  der  Dysenterie  verschiedene 
Neigung  zui*  Strikturbildung  hätten.  Die  bei  uns  beobachtete  Dy- 
senterie wird  durch  den  von  Prof.  Deycke  näher  spezifizierten 
Dysenterie-Bacillus  hervorgerufen  (s.  die  cit  Arbeit).  —  Doch  klärt 
sich  die  Sache  durch  genauere  pathologisch -anatomische  Unter- 
suchungen einfacher  auf;  die  beiden  Fälle  mögen  hier  folgen: 

Falle.  Erankheitsgeschichte:  Mehemet  Tahir,  Araber  aus  Tunesien, 
50  Jahre  alt,  leidet  seit  10  Jahren  an  einer  Diarrhoe.  Rancher,  Alkoholist, 
keine  Syphilis,  keine  Gonorrhoe. 

Vor  2  Monaten,  als  er  wieder  einen  stärkeren  Anfall  von  Diarrhoe 
hatte,  riet  man  ihm,  er  solle  zur  Heilung  seine  Hand  in  frisches  Wasser 
stecken;  er  tat  dies,  schlief  darüber  ein,  er  schlief  12  Stunden.  Als  er 
aufwachte,  fand  er,  daß  die  Finger  der  betreffenden  Hand  dunkelblauschwarz 
waren  bis  zum  Metacarpalgelenk.  Irgend  welche  Symptome  von  seiten  der 
Hand  hat  er  Mher  nie  gehabt 

11.  X.  02.  Der  Kranke  ist  sehr  optimistisch  und  erkennt  nicht  die 
Schwere  seines  Zustandes;  er  ignoriert  die  Diarrhöen,  die  sich  bis  20  mal 
am  Tage  wiederholen,  und  erklärt  sie  für  bedeutungslos.  Das  Gesicht  ist 
bleich,  die  Züge  kraftlos.  Die  Unterextremitftten  und  die  rechte  Hand 
sind  geschwollen,  ödematös.  Die  linke  Hand  ist  schwarz  bis  nahe  an  das 
Handgelenk,  der  Vorderarm  geschwollen.  ^  Im  Urin  Eiweiß  und  Leukocyten. 

Op.:  Amputation  im  Vorderarm  in  Äthernarkose. 

Der  Kranke  ist  nun  in  der  Nachbehandlung  sehr  unvernünftig,  reißt 
jeden  Verband  ab.  Will  nicht  essen,  oder  würgt  das  Gegessene  wieder 
heraus,  indem  er  mit  dem  Finger  Brechreiz  erzeugt.    Dann  ißt  er  Paprika- 


444  XIX.  WiETING 

schoten,  die  er  sich  verschafft  hat    Der  Durchfall  daoert  an  (im  Stuhl- 
gang fanden  sich  die  Deyck eschen  Bazillen). 

Am  7.  Tage   nach   der  Operation   tritt   der  Tod  ein  an  Erschöpfung. 

Sektionshefand: 

Herz  des  annämischen Mannes  atrophisch,  seine Mnskulatnr  degeneriert, 
im  Anfangsteil  der  Aorta  sklerotische  Flecken. 

Lungen  in  den  abhängigen  Teilen  massig  congestioniert;  die  Lymph- 
knoten an  der  Lnngenwurzel  geschwollen;  in  einzelnen  kleinen  Geföfien 
finden  sich  Thromben.  ^ 

Milz- Kapsel  verdickt  und  verhärtet. 

Eingeweide:  Der  Dickdarm  weist  40  cm  oberhalb  des  Anns  eine 
sehr  enge  Striktur  auf.  In  der  ganzen  Länge  des  Dickdarms,  namentlich 
in  dem  Teil  zwischen  Striktar  und  Klappe,  ist  die  Schleimhaut  fibersM 
mit  kleinen  hämorrhagischen  (?)  Papeln  von  schwarzrötlicher  Farbe  und 
dazwischen  einzelne  nekrotisierende  GeschwOre.  Oberhalb  der  Striktur  ist 
eine  Strecke  von  5  cm  glatt,  hypertrophisch,  enthält  aber  ebenfalls  jene 
Papeln.  Unterhalb  der  Striktur,  also  analwärts,  zeigt  die  Schleimhaat 
katarrhalische  Veränderungen. 

Die  Leber  ist  von  normaler  OrOße,  ihre  Oberfläche  ist  von  Ekchymosen 
übersät,  die  Galle  ist  sehr  dunkel  rötlichbraun. 

An  den  übrigen  Organen  sind  makroskopische  Veränderungen  nicht 
nachzuweisen. 

NB.  Bei  der  Sektion  ließ  sich,  wie  Prof.  Deycke  uns  mitteilte,  der 
von  ihm  intra  vitam  constatierte  Dysenteriebacillus  nicht  mehr  nachweisen. 

Als  gehärtetes  Präparat  ist  erhalten   das  Colon  von  der  Klappe 
bis   zum  Anus;   fast   der   ganze  Darmabschnitt  zeigt   die  Residuen   einer 
alten,   größtenteils   abgelaufenen   Dysenterie.     Die  Qnerfalten    fehlen  hsi 
ganz,   die  Schleimhaut,   an  einzelnen  Stellen  noch  gut  erhalten,   bildet 
an   anderen  Stellen   nur  einen  ganz  schmalen  Überzug  über  den  narbigen 
Grund,   der   überall   kleine  und   größere  knopfartige  Erhabenheiten  zeigt, 
die  das  ganze  Niveau  uneben,  höckerig  erscheinen  lassen.    Vielfach  scheint 
die  Schleimhaut  ganz  zu  fehlen,  und  es  liegen  gereinigte,  mehr  oder  weniger 
glatte  Submucosaflächen   bloß.     Nur   an  einigen  Steilen  finden  sich  kleine 
frische  Geschwüre,   die   wohl   weniger  frischer   dysenterischer  Natur  sbd, 
als  vielmehr  Druck-  oder  Stauungsgeschwüre.    Die  Submucosa  ist  stark 
verdickt;   sie   bildet  auch  den  Grundstock  für  die  erwähnten  knopfartigeo 
Erhabenheiten.    Eine  bemerkenswerte  Dilatation  besteht  nicht,   doch  zeigt 
sich  eine  deutliche  Verdickung  der  Muscularis,  die  freilich  nuraof 
eine   kurze   Strecke,   etwa   8  cm,   ausgesprochen   ist,   vor   der   Striktur. 
Diese  sitzt  40  cm  oberhalb  des  Anus,   also   etwa   am   oralen  Ende  des  S 
romanum,  und    läßt  kaum  einen  Bleistift  passieren.     Die  Schleimhaat  vor 
ihr  ist  auf  5V2  cm  auffallend  glatt,   atrophisch,   die  Striktur   selber  wird 
gebildet    von   einem   wulstigen    circulären  Infiltrat,   das  in  der  Mitte  zer- 
fallen ist  und  aufgeworfene  Bänder  zeigt.    Ein  Durchschnitt  in  der  Längs- 
richtung zeigt,  daß  das  Geschwür  die  Muscularis  durchbricht  und  daS  die 
Struktur  bis  auf  die  Serosa  gestört  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  nun,  daß  die  Striktar 
gebildet  wird  von  einem  typischen  Carcinom,  von  den  Drtt^n- 
schläuchen  ausgehend.   Die  atypischen  Bildungen,   deren  Übergang  zu  d^r 
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normalen  Schleimhaat  durch  das  Stadium  einfach  verlängerter  Schifluche 
sich  verfolgen  läßt,  durchsetzen  die  Submucosa  und  Muscularis  und  dringen 
bis  unter  die  Serosa  in  einzelnen  Herdchen  vor.  Die  Schläuche  werden 
unregelmäßig,  weiten  sich  und  bekommen  seitliche  Auswüchse,  oder  sie 
werden  solider,  langgestreckt  und  vielfach  verzweigt.  Zu  gleicher  Zeit  ist 
das  Bindegewebe  um  sie  mehr  oder  weniger  stark  infiltriert,  aber  auch 
dentlich  gewuchert,  so  daß  wohl  durch  dessen  Schrumpfung  zum  guten  Teil 
die  Striktnr  bedingt  ist  Die  Muscularis  ist  in  der  Striktur  selber  voll- 
kommen unterbrochen  und  zerstört  Vor  der  Striktur  aber  ist  eine 
deutliche  echte  Hypertrophie  vorhanden,  weder  Ödem  noch  auffallende 
Bindegewebsdurchsetzung.  Das  submuköse  Gewebe  ist  mäßig  gewuchert 
Die  dem  Darmlumen  zugewandte  Schicht  besteht  an  dieser  Stelle  nur  aus 
einem  zellreichen  Oranulationsgewebe  von  gleichmäßig  papillomatösem  Auf- 
bau. Eigentliche  DrOsenschläuche  mit  cylindrischem  Epithel  finden  sich 
nur  in  der  Tiefe  dieses  Lagers  als  Reste  der  eigentlichen  Schleimhaut 
Der  papilläre  Basen  entbehrt  des  epithelialen  Überzugs,  oft  ist  der  äußerste 
Saum  von  einem  feinen  mit  Fuchsin  rotgefärbten  Bindegewebsstreifen  ge- 
bildet. Eine  Regeneration  des  Epithels  von  den  DrOsenschläuchen  aus  hat 
jedenfalls  hier  nicht  stattgefunden.  Die  Hypertrophie  der  Muscularis  war, 
wie  oben  erwähnt,  eine  echte,  keine  durch  entztkndliche  Veränderungen 
vorgetäuschte;  freilich  war  sie  nicht  sehr  hochgradig.  Das  mag  seinen 
Grund  darin  haben,  daß  die  Striktur  vielleicht  durch  den  geschwürigen 
Zerfall  des  Carcinoms  doch  noch  genügend  weit  blieb,  den  durch  die  dysen- 
terische Degeneration  der  Schleimhaut  immer  noch  dünnflüssigen  Kot 
passieren  zu  lassen.  Die  Stauung  war  offenbar  nicht  groß;  denn  auch  die 
Dilatation  war  nicht  sehr  erheblich.  Dazu  kommt,  daß  der  Dickdarm, 
dessen  Muskulatur  schon  an  und  für  sich  nicht  sehr  kräftig  ist,  überhaupt 
wenig  zur  Arbeitshypertrophie  neigt.  Klinische  Symptome  von  Striktur 
hatten  ja  überhaupt  nicht  bestanden. 

Betreffend  die  Erklärung  der  Genese  dieses  Carcinoms  ist  es 
sehr  wahrscheinlich,  das  es  entstanden  ist  auf  der  Basis  der 
dysenterischen  Veränderungen,  daß  es  also  gewissermaßen  ein 
Narben -Ca  rc  in  om  ist,  wie  wir  es  an  der  äußeren  Haut  ja  so  vielfach 
beobachten.  Man  kann  sich  sehr  wohl  vorstellen  daß  aus  einem  der 
zurückgebliebenen  Schleimhautreste,  die  vom  Bindegewebe  aus  der  Sub- 
mucosa umwuchert  und  abgeschnürt  in  ihm  lagen,  die  Produktion  maligner 
Zellmassen  hervorgegangen  ist.  Andererseits  läßt  sich  natürlich  der  Ein- 
wand nicht  von  der  Hand  weisen,  daß  auch  ein  dysenterisch  Kranker 
einmal  ein  Darmcarcinom  bekommen  kann,  oder  umgekehrt  ein  Carcinom- 
kranker  einmal  dysenterisch  werden  kann. 

Von  Wichtigkeit  ist  es  jedenfalls,  daß  diese  im  Verlauf  einer 
chronischenDysenterie  auftretendeStriktur  nichtdysenterischer 
Natur,  sondern  auf  ein  gleichzeitig  und  sehr  wahrscheinlich  auf  dysen- 
terischer Basis  sich  entwickelndes  Carcinom  zurückzuführen  ist 

Fall  d.  29 jähriger  Türke,  dem  wegen  strikturierender  Prozesse  im 
Rectum  ein  gut  funktionierender  Anus  praeternat  angelegt  war.  Tod  an 
akuten  septischen  Prozessen. 

Sektion:  Außer  alten  verkalkten  tub.  Lungenherden,  parenchymatöser 
Nephritis,  Hauterysipel  und  fibrinös  eitriger  allgemeiner  Peritonitis,  die  eine 
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schoten,  die  er  sich  versc^  '  \,a  war,   fand   sich  der  untere  Teil 

gang  fanden  sich  die  ^^  ^y^^/t)ktitischen  Prozessen  herrührendes 

Am  7.  Tage   -  .^^'l^'lJr  Umgebung   des   Anus   multiple  von 

Sektion?*  . --  J-'^^l^fj j^axh^xi.    Diphtherie   des   Dickdarms  mit 

Herz  d^  -      v^^^^r  Schleimhaut. 

im  Anfang  '.    .'^^^^^/arierung  nicht  eine  Folge  der  dysenterischen 

Lur  '   '   :  ';,:;r>^'^^sErgebni8 sekundärer periproktitischer 

knoten  /-  '-'-^^-^^s^  beiden  ci feierten  F&Ue  trotz  der  bestehenden 

finder  \'i-'^0i^^ io<^\s.   nicht  eigentlich  ihr   zu,   es    sind    keine   dy- 

^  , -- //iv/'/'^'^J*'  Die  außerortietitliche  Seltenheit  der  Darmstrikturen 

^.v  '*^.'?f^'^^'j5j  rerglei       za   der  wohl  keine  andere  Erkrankung  so 

^•'^''nr^ni^^^^Mi^^^  "™acht,    scheint    mir   ein    trefflicher 

'^^^ieint^  ^^l^mt\y  bei  der  Tuberkulose  nicht  die  Schleimhautdefekte 

w<?  ^^^'  die  narbige  Constriction  machen. 

^l  ^^ 

^Q  ist  das    ätiologische   Gebiet   der   chronischen 

^ttenosen  erheblich  zusammengeschrumpft  Die  akuten 

^^^^flgchen  Infektionskrankheiten  fallen  fast  ganz  aus. 

^^^bJeiben  noch  die  chronischen:  die  Tuberkulose  und  ihr 

Aäafiger  Doppelgänger,  die  Syphilis.     Die  Actinomycose, 

??  vornehmlich  in  der  Form  der  chi'onischen  Perityphlitis  bekannt 

v&i,  möge  hier  unberücksichtigt  bleiben,  sie  wird  immer  erst  durch 

das  Mikroskop  festgestellt  werden  können. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Syphilis?  Wir  wollen  von  vorn- 
herein die  syphilitischen  Mastdarmsti-ikturen,  als  nicht  dem  freien 
Daimteil  angehörend,  ausschalten.  Die  Ansichten  über  das  Vor- 
kommen der  syphilitischen  Dtinndarmstiikturen  sind  noch  nicht  ganz 
gefestigt:  V.Mikulicz  und  Kausch  streifen  sie  (Lc.)  kurz:  „Bei  einer 
Keihe  von  Geschwüren  ist  das  Ulcus  nur  der  Ausdruck  oder  die 
Folge  einer  Allgemeinschädigung  des  Organismus,  entweder  von 
Constitutionskrankheiten  (. . .  Syphilis)  oder  . . .;  auch  diese  geben 
keine  Veranlassung  zu  chirurgischen  Eingriffen  . . .  Seltener  fuhren 
Decubitus-,  Typhus-,  syphilitische  Geschwüre  (bei  angeborener  und 
ererbter  Syphilis)  zur  Stenose."  Im  „Handbuch  der  praktischen 
Medicin"  (A.  Pribram)  heißt  es,  nachdem  über  die  chronische  Darm- 
syphilis und  über  die  syphilitischen  Darmgeschwüre  gesprochen  ist 
weiter:  „Nach  längerer  Dauer  solcher  Zustände  kommt  es  dann  mit- 
unter zu  den  Ei'scheinungen  der  Strikturierung  des  Darmes,'*  Noth- 
nagel geht  nur  kurz  auf  die  Stenosierung  ein,  er  sagt  nui-:  „Syphi- 
litisch ulceröse  AflFektionen  des  DarmßS  kommen  selten  vor;  im 
Dünndarm  begegnet  man  ihnen  außerordentlich  selten,  am  ehesten 
noch  bei  Neugeborenen."  Eug.  Fränkel  führt  in  Argumentation 
gegenüber  der  Tuberkulose  aus,  „daß  wir  über  Hieilungen  syphili- 
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-^T  Dflnndarmerkrankimgen  bisher  absolut  nichts  wissen,  daß 
hr  in  den  spärlichen  Beobachtungen,  zu  denen  auch  die  Bie- 

oue  zu  rechneu  ist,  und  in  denen  nach  der  Interpretation  der 
betreffenden  Autoren  die  Diagnose  auf  spezifische  Darmerkrankung 
gestellt  worden  ist,  stets  ulceratiye  Prozesse  bestanden  haben,  die 
von  einer  Yernarbung  weit  entfernt  waren/  Skladowski  erklärt, 
daß  „luetische  Verengerungen  im  Dünndarm  kaum  vorkommen". 

Daß  sie  indessen  vorkommen,  lehrt  die  Durchsicht  der 
Literatur  und  ist  nach  der  Form  des  Auftretens  der  syphi- 
litischen Geschwüre  und  ihrer  zur  Sklerosierung  neigenden 
Ausheilung  auch  nicht  verwunderlich.  Ich  selber  beobachtete 
und  beschrieb  aus  dem  Hamburg-Eppendorfer  Erankenhause  zwei 
derartige  Fälle;  das  eine  Mal  befand  sich  eine  Striktur  im  Jejunum, 
die  mit  festen  Adhäsionsbildungen  zwischen  den  nächstliegenden 
Darmschlingen  combiniert  war;  das  andere  Mal  fanden  sich  zwei 
Strikturen  am  unteren  Ileumteil  auf  20  cm. 

Die  beiden  Fälle  seien  hier  des  Vergleiches  halber  knrz  wieder- 
gegeben: 

Fall  e.     Syphilitsche  Stenosen  des  Ileam. 

Der  42jahrige  Mann,  der  leider  nicht  aaf  Lues  in  der  Anamnese  be- 
fragt war,  ist  seit  einigen  Monaten  wegen  Verdacht  auf  Gallensteine 
schon  in  Behandlang  gewesen,  klagt  jetzt  über  ziehende  Leibschmerzen, 
oft  kolikartig,  Dnrchi&le  abwechselnd  mit  Obstipation;  die  heftigen 
peristaitischen  Bewegungen  zeichnen  sich  ab,  der  Leib  ist  leicht  meteo- 
ristisch  aufgetrieben,  Erbrechen  fehlt,  im  Stuhlgang  nichts  Besonderes; 
ein  Tumor  ist  nicht  fühlbar.  Es  wird  eine  tuberkulöse  Darmstenose  an- 
genommen, wahrscheinlich  in  der  Ileocöcalgegend;  es  soll  eine  Narkosen- 
antersuchung  stattfinden  und  eventuell  sofort  operiert  werden. 

Operation:  Nach  Öffnung  der  Bauchhöhle  treten  enorm  erweiterte 
und  hypertrophische  Darmschlingen  in  die  Bauchwnnde.  Ihre  Serosa  ist 
gerötet,  stellenweise  mit  streifigen  Fibrinaasscheidungen  belegt.  Nach  dem 
COcum  zu  kommt  man  auf  coUabierte  Dünndarmschlingen  und  an  der 
Übergangsstelle  zu  den  geblähten  findet  sich  eine  für  den  kleinen  Finger 
nicht  mehr  durchgängige  narbige  Striktur,  etwa  5  cm  central  davon  in  der 
schon  etwas  erweiterten  Partie  eine  zweite,  aber  weitere  Stenosierung.  Es 
wird  ein  20  cm  langes  Stück  reseciert,  am  3.  Tage  tritt  unter  plötzlichem 
Gollaps  und  Meteorismus  nach  6  Stunden  der  Tod  ein.  Die  Sektion  wurde 
verweigert,  doch  ließ  sich  durch  die  geöffnete  Wunde  eine  diffuse  eitrige 
Peritonitis  feststellen. 

Auf  Grund  des  eingesandten  Präparats,  dessen  genaueste  histologische 
Untersuchung  -von  E.  Fränkel  vorgenommen  und  in  Virch.  Archiv  Bd.  155 
veröffentlicht  wurde,  lautete  die  Diagnose  auf  Darmsyphilis. 

Fall  f.     Syphilitische  Stenose  des  Jejunum. 

Der  53  Jahre  alte  Seemann,  der  früher  nicht  krank  gewesen  sein  will, 
datiert  sein  jetziges  Leiden  auf  5  Monate  zurück.    Im  Anfang  bestand  Er- 
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brechen,  das  jetzt  aufgehört  hat,  und  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite; 
ob  Blut  oder  Eiter  im  Stuhl  war,  ist  ihm  nicht  bekannt  Pat  hat  in  der 
letzten  Zeit  erheblich  an  Gewicht  abgenommen,  nach  Aussage  des  be- 
handelnden  Arztes  sollen  Ileuserscheinungen  seit  etwa  10  Tagen  bestehen, 
seit  welcher  Zeit  auch  der  Stuhl  ganz  angehalten  ist.  Bei  der  Aufnahme 
hat  der  hagere  und  etwas  ausgetrocknete  Mann  ein  mäßig  gespanntes  und 
aufgetriebenes  Abdomen;  es  sind  einzelne,  fest  sich  steifende  Darmschlingen 
tastbar.  Stuhl  auf  Ricinusöl  und  Einlauf  vorhanden,  Puls  normal,  kein 
Erbrechen.    Die  Diagnose   wird   auf  ringförmiges  Darmcarcinom   gestellt. 

Operation:  In  der  Narkose  fühlt  man  deutlich  in  der  Mitte  de« 
Leibes  einen  Tumor  und  bei  der  Öffnung  der  Bauchhöhle  präsentiert  sich 
dieser  als  ein  gänseeigroßes  Gonvolut  von  Dfinndarmschlingen,  mit  deoen 
die  anliegenden  Schlingen  verwachsen  sind;  beim  Lösungsversuch  reißt  der 
Darm  etwas  ein.  Nach  Lösung  der  anliegenden  Schlingen  wird  das  ganze 
Convolut,  das  aus  geblähten  und  collabierten  Schlingen  besteht,  reseciert: 
Vereinigung  der  Stümpfe  von  Ende  zu  Ende.  Am  nächsten  Tage  tritt  der 
Exitus  ein,  als  dessen  Ursache  Darmgangrän  gefunden  wird.  Das  resecierte 
Stück  entstammt  dem  obersten  Teile  des  Jejunum.  Die  genaue  ana- 
tomische Untersuchung  ergibt  Darmsyphilis. 

Ich  wüßte  nicht,  wie  man  in  diesen  beiden  Fällen  eine  richtige  ätio- 
logische Diagnose  hätte  stellen  können. 

19.  Die  sichere  klinische  Unterscheidung  zwischen  der 
syphilitischen  und  tuberkulösen  Stenose  liegt  außerhalb 
des  Bereiches  der  Möglichkeit,  auch  hier  diagnostizieren 
wir  nur  die  mechanische  Stenose  und  mutmaßen  ihre  Ätio- 
logie aus  der  Anamnese,  den  Begleiterscheinungen  von 
Seiten  anderer  Organe,  dem  Erfolg  der  Tuberkulininjek- 
tion  u.  a.  m. 

Es  scheint,  daß  die  syphilitische  Stenose  zn  ihrer  Entwicklung 
nicht  so  lange  Zeit  gebraucht,  wie  es  bei  der  Tuberkulose  der  Fall 
sein  kann,  aber  auch  nicht  zu  sein  braucht.  Bei  der  großen  Selten- 
heit der  syphilitischen  Stenose  ist  zudem  in  Betracht  zu  ziehen, 
daß  vielleicht  häufiger  ein  Syphilitischer  eine  carcinomatöse  und 
wohl  auch  tuberkulöse  Stenose  acquiriert  als  eine  syphilitische,  oder 
daß  ein  Tuberkulöser  Syphilis  acquiriert  und  später  eine  tuberkulöse 
oder  carcinomatöse  S  triktur  bekommt  Ein  Beweis  dafür  ist  mein 
Fall  1.  Die  Frau  war  notorisch  vor  3  Jahren  syphilitisch  inficieri, 
doch  bestanden  die  Darmsymptome,  die  mit  der  multiplen  tuberku- 
lösen Strikturbildung  endigten,  schon  2  Jahre  vorher.  Hervorzuheben 
ist  der  Umstand,  daß  auch  eine  antiluetische  Kur  die  Diagnose  nur 
selten  zu  sichern  imstande  ist,  denn  die  Strikturbildung  wird 
durch  sie  zunächst  nicht  beseitigt  werden,  vielleicht  würden  durch 
die  bindegewebige  Umwandlung  der  spezifischen  Infiltrate  und  die 
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narbige  Schrumpfaiig  die  Stenosensymptome  sogar  verstärkt  werden 
können.  Ob  später  im  Sinne  der  enterogen-tranmatischen  Striktaren 
(s.  0.)  ein  funktioneller  Ausgleich  mit  Dehnung  stattfinden  kann,  da- 
rüber dürfte  wohl  kaum  etwas  bekannt  sein.  Etwas  anderes  wäre  es, 
wenn  etwa  gleichzeitig  bestehende  tastbare  gummöse  Produkte  in 
der  Bauchhöhle  unter  der  antiluetischen  Kur  verschwänden;  dann 
würde  die  Diagnose  auf  syphilitische  Striktur  kaum  angezweifelt 
werden. 

Es  wäre  nun  von  großer  Wichtigkeit,  wenigstens  während 
der  Operation  die  Natur  der  Stenose  erkennen  zu  können. 
Aber  auch  das  ist  nicht  immer  möglich.  Wenn  freilich  an  der  Stelle 
der  Striktur  Knötchen  in  der  Serosa  und  dazu  geschwollene  Lymph- 
knoten, oder  wenn  eine  ausgebreitete  Peritonitis  tub.  sich  findet,  so 
dürfen  wir  der  Tuberkulose  ziemlich  sicher  sein;  müssen  uns  aber 
bewußt  bleiben,  daß  auch  das  Carcinom  ähnliche  miliare  Knötchen 
liefern  kann.  Wir  haben  aber  gesehen,  daß  solche  Knötchen  in  der 
Serosa  nicht  zu  dem  steten  Bilde  der  tuberkulösen  Striktur  gehören; 
oft  ist  die  Serosa  frei  von  jedem  spezifischen  Produkte;  es  finden 
sich  wohl  leicht  weißliche  Verdickungen,  fibröse  streifige  Umwand- 
lungen der  sonst  durchsichtigen  Darmhaut;  und  es  fehlen  sehr  häufig 
die  Lymphknotenschwellungen.  Auch  die  Länge  der  Striktur  bietet 
keinen  Anhaltspunkt;  zumal  die  oben  erwähnte  lokale  spastische 
Contraction  dieselbe  länger  erscheinen  lassen  kann,  als  sie  in  Wirk- 
lichkeit ist.  Für  die  plastische  Ileocöcaltuberkulose  käme  freilich 
die  Syphilis  kaum  in  differentialdiagnostischer  Beziehung  intra  ope- 
rationem  in  Betracht;  es  ist  mir  wenigstens  nicht  bekannt,  daß 
die  Syphilis  solche  mächtige  Infiltrate  innerhalb  der  Darmwand 
schafft.  Andererseits  scheint  es  aber,  als  ob  die  Darmsyphilis  mehr 
zu  adhäsiven  Prozessen,  zu  Verklebungen  und  Verknäuelungen  von 
Darmschlingen  führt,  mehr  noch  als  dies  die  Tuberkulose  tut.  Bie- 
der weist  darauf  hin,  daß  der  Sitz  der  syphilitischen  Affektionen 
mit  Vorliebe  den  Dünndarm  und  da  vorzugsweise  den  oberen  Ab- 
schnitt desselben,  besonders  den  unteren  Teil  des  Jejunum  befällt; 
das  ist  wohl  richtig,  doch  kommt  dort  auch  die  tuberkulöse  Striktur 
vor,  nach  Nikoljski  in  67  Fällen  4mal  (in  meinen  Beobachtungen 
Imal)  und  da  nun  notorisch  die  tuberkulöse  Ätiologie  relativ  sehr 
viel  häufiger  ist,  als  die  syphilitische,  werden  auch  die  wenigen 
tuberkulösen  Jejunumstrikturen  absolut  die  Zahl  der  syphilitischen 
erreichen. 

20.  Nach  alledem  wird  der  Chirurg  selbst  nach  Öffnung 
des  Bauches  nicht  immer  in  der  Lage  sein,  die  pathologisch- 
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anatomische  Natur  der  Stenose  zu  erkennen.  Er  tat  daan 
gut^  in  dubio  so  zu  handeln,  als  ob  eine  maligne  StriktuTv  d.  h.  car- 
cinomatöse  oder  tuberkulöse  vorliegt  Etwas  sicherer  könnten  wir 
vielleicht  auftreten,  wenn  wir  den  Zustand  des  Darmrohrs  auf  der 
Schleimhautseite  übersehen  könnten,  doch  geht  das  nicht  wohl  Xß, 
würde  uns  auch  dann  noch  manchmal  im  Zweifel  lassen. 

Diese  Unsicherheit  unserer  grob  anatomischen  Diagnose  mag  uns 
nicht  wundern,  wenn  wir  eingestehen,  daß  selbst  mikroskopisch 
die  Entscheidung  oft  äußerst  schwer  sein  kann.  Wenn  wir 
bei  einem  Cöcumtamor  den  Darm  aufgeschnitten  haben,  so  bietet 
sich  manchmal  bei  der  Tuberkulose  ein  Anblick,  der  zuerst,  zumal 
wenn  man  solche  Fälle  noch  nicht  gesehen  hat,  durchaus  als  Car- 
cinom  imponiert.  Hier  und  auch  bei  den  ringförmigen  Carcinomen 
des  freien  Darms  wird  das  Mikroskop  wohl  stets  die  Entscheidung 
bringen;  doch  ist  daran  zu  denken,  daß  auch  bei  der  Tuberkulose 
sich  abgeschnürteDrüsenschläuche,  papilläre  Schleimhautwucherungen 
finden,  die  uns  nicht  täuschen  dürfen.  Daß  ein  Carcinom  sich  da- 
raus entwickeln  kann,  sahen  wir  oben. 

Sehr    viel    schwieriger    kann    sich    die    mikroskopische    Unter- 
scheidung zwischen  einer  tuberkulösen  und  einer  syphilitischen  Striktnr 
gestalten.    Da  ist  zunächst  zu  betonen,   daß  eine  sehr  gründliche,  auf 
positive  Gharakteristica  sich  stützende  Untersuchung  gefordert 
werden  muß,  und  ich  schließe  mich  hierin  den  Ausffthrungen  Fi ebigers 
an,   daß   eine   ganze  Anzahl   der  Falle,   die   als  luetische  Darm- 
strikturen  beschrieben  sind,  tuberkulöse  waren.    Die  Heilung  der 
tuberkulösen  Affektion   kann   eine   so  vollkommene  sein,   daß  an  Ort  und 
Stelle   auch   bei   eingehendster  Untersuchung   keinerlei   tuberkulöse  Reste 
mehr   aufzufinden   sind.    Mein  Fall  1    gibt   dafür   ein  treffendes  Beispiel 
gestattet   aber   zugleich  die  sichere  Diagnose:   Während  die  oralwärts  ge- 
legenen  Narben    und  Defekte    nichts   für  Tuberkulose  Spezifisches   mehr 
boten,   sondern   nur  chronisch-sklerosierende  Prozesse,   erweisen   die  peri- 
pheren Herde  die  wahre  tuberkulöse  Natur  des  ganzen  Bildes.    Es  ist  vor 
allem  wichtig,  wie  König  betont,  den  Lymphapparat  zu  durchmustern;  in 
ihm   wird  man   noch   manchmal  Reste  finden,   wenn   die  prim&ren  Herde 
schon  verheilt  sind.    Fie biger  weist  darauf  hin,  daß  die  Leber  genau  zu 
untersuchen   sei,   was   gewiß   durchaus  geboten  erscheint  in  zweifelhaften 
Fällen,    und   daß   erst  dann,    wenn   auch  Tierimpfungen   erfolglos  seien. 
Tuberkulose  ausgeschlossen  werden  könne.  Tuberkelbazillen  in  den  Schnitten 
zu  finden,  wird  in  vielen  Fällen  nicht  gelingen;  doch  vnrd  bisweilen  wohJ 
einmal  die  Gründlichkeit  und  die  Ausdauer  belohnt,  wie  Fränkels  Unter- 
suchungen   zeigen,   der   in  30  Schnitten  nur  einen  einzigen  Bacillus  fand 
und  dadurch  die  tuberkulöse  Natur  seines  Falles  sicherte.  Es  kommt  nun  sehr 
darauf  an,  in  welchem  Stadium  und  in  welcher  Form  die  sjrphilitische  oder 
tuberkulöse  Affektion  zur  Untersuchung  gelangt    Liegen  nur  die  binde- 
gewebigen   strikturierenden  Narben   vor   als  Rest  und  als  An<- 
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heilung  der  Tuberkulose,  so  wird  aus  ihneu  eine  histologische 
Diagnose  nicht  mehr  möglich  sein.  Manche  Stenose  „unbekannter 
>«atur",  manche  „hypertrophisch-entzündliche^  Stenose  ist,  wie  Sklo- 
dowski  meint,  sicherlich  Tuberkulose;  und  es  wird  auch,  wie  ich  vermute, 
der  besonders  von  den  Franzosen  aufgestellte  Begriff  der  „submukösen 
hypertrophischen  und  stenosierenden  Stenose''  im  wesentlichen  auf  tuber- 
kulöse Grundlage  zurückgeführt  werden  müssen.  „Wenn  wir  eine  un- 
zweifelhafte Ileumstenose  haben^S  sagt  Nothnagel,  „und  es  ganz  unmöglich 
ist,  ihre  Ursache  zu  bestimmen,  so  müssen  wir  vor  allem  an  die  narbige 
tuberkulöse  Striktur  denken,  auch  wenn  sich  im  ganzen  Organismus  keiner- 
lei Hinweise  auf  Tuberkulose  finden".  Senn  hat  1898,  wie  Gross  an- 
führt, eine  syphilitisch-fibröse  Darmstriktur  als  Produkt  einer  Infektions- 
form beschrieben,  die  sich  lediglich  durch  Bildung  von  reichem  Binde- 
gewebe wesentlich  in  der  Submucosa  charakterisiere,  ohne  Ulceration 
hervorzurufen.  Es  ist  ganz  selbstverständlich,  sofern  man  sich  auf  den 
Boden  histologisch  wohlbegründeter  Tatsachen  stellt,  daß  bei  solcher  Ätio- 
logie die  einfache  fibröse  hyperplastische  Form  nicht  in  dieser  einfachen 
Weise  primär  entstanden  ist,  sondern  daß  jedenfalls  ein  solches  frisch 
entzündliches  Gewebe  das  Bindegewebe  geliefert  haben  muß  (s.  u.  Bieder). 
Die  Four nie r sehe  Darstellung  dieses  Entwicklungsganges  besteht  zu 
Recht:  Eine  syphilitische  Neubildung,  wie  das  Gumma,  aber  verschieden 
von  ihm,  eine  hyperplastische  Infiltration  zuerst  zellig,  dann 
zu  Bindegewebe  organisiert,  endigt  in  fibröser  Induration  und  ftlhrt 
zur  Verengerung  der  Darmlichtung  (im  Rectumteile).  Ob  dabei  stets,  wie 
J.  Neumann  will,  das  Zwischenglied  einer  Ulceration  nötig  ist,  dürfte  für 
die  histologische  Entwicklung  von  untergeordneter  Bedeutung  sein,  ist  aber 
nach  dem  ganzen  Bilde  durchaus  nicht  unwahrscheinlich,  zumal  wenn,  wie 
in  meinem  Fall  1,  eine  antiluetische  Kur  vorausgegangen  ist 

Die  positiven  Merkmale,  die  für  die  syphilitische  Natur 
des  Prozesses  sprechen,  sind  sehr  präzise  von  Rieder  aufgestellt,  in 
einer  in  den  Jahrbüchern  der  Hamburgischen  Staatskrankenhäuser  ver- 
öffentlichten Arbeit;  es  ist  darin  auch  eine  Zusammenstellung  der  sicher 
als  syphilitisch  zu  betrachtenden  Fälle  von  Dünndarmstenosen  enthalten. 
Rieder  hebt  als  charakteristisch  für  die  syphilitische  Natur  der  Darm- 
affektion hervor  1.  den  Sitz  der  Affektion  vorzugsweise  in  den  oberen 
Abschnitten  des  Darms;  2.  die  Art  der  Verteilung  über  den  Dünndarm 
mit  Neigung  zu  paarweiser,  selbst  gruppen weiser  Lagerung;  3.  die  äußere 
Form  und  Gestalt,  die  Neigung  des  Geschwürs,  das  ganze  Darmlumen 
ringförmig  zu  umfassen  mit  plattenförmiger  Verdickung  der  Wandung; 
4.  auf  die  im  Bereiche  der  Ulceration  entstehende,  oft  sehr  beträchtliche 
Stenose;  5.  die  völlige  Gleichmäßigkeit  in  dem  Charakter  aller  Ulcerationen. 
Rieder  meint  dann  selbst,  daß  „unzweifelhaft  ja  alle  die  erwähnten  Mo- 
niente  auch  bei  anderen  Geschwürsprozessen  vorkommen^,  also  sind  das 
im  einzelnen  keine  entscheidenden  Punkte;  er  legt  dann  den  Wert  vor 
allem  auf  die  große  Gleichmäßigkeit  aller  dieser  Erscheinungen  bei  jedem 
der  Ulcera.  Das  entscheidende  Moment  muß  aber  doch  wieder  Punkt  6, 
die  histologische  Struktur  des  Prozesses,  geben:  ^Es  handelt  sich  gar  nicht 
um  eine  primäre  Ulceration,  sondern  um  eine  Gewebsumbildung,  wenn  man 
will   eine  Art  wirklicher  Geschwulst,   deren  Elemente   ausschließlich   aus 
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kleinen  Zellen  mit  schmalem  Protoplasmaleib  und  einfachem,  intensiv 
tingiblem  runden  Kern  bestehen,  deren  Stroma  ein  Netz-  und  Maschen- 
werk  feinster  Fäserchen  darstellt,  das  nicht  Fibrin  ist.  Den  Anfang  des 
Prozesses  verlegen  alle  in  die  obersten  Schichten  der  Submucosa,  wo  er 
sich  schon  frühzeitig  mit  Vorliebe  um  die  Gefäße  etabliert,  aber  später 
alle  Darmschichten  ergreift,  sich  auch  da  fiberall  in  seiner  Lokalisation 
vorzugsweise  an  die  Gefäßverzweigung  haltend  und  durch  pralle  Zell- 
infiltration der  Wandung,  namentlich  der  Adventitia,  Gef&ß Verengung, 
bisweilen  selbst  Verschluß  bedingend.  Die  Ulceration  kommt  sekundär 
dadurch  zustande,  daß  die  Zellen  im  Centrum  des  dann  auf  eine  große  Strecke 
hin  confluierten  und  immer  dichter  gewordenen  Infiltrates  durch  regressive 
Veränderungen  zugrunde  gehen  und  samt  der  wohl  hauptsächlich  von  Er- 
nährungsstörungen lädierten  Mucosa  und  Muse,  mucosae  als  trockene  tote 
Massen  abgestoßen  werden  u.  s.  w.^  Diesen  positiven  Merkmalen,  die  für 
die  syphilitische  Natur  der  Aftektion  sprechen,  ist  ein  sehr  wichtiges  Merk- 
mal hinzuzufClgen,  das  gegen  Tuberkulose  spricht.  Es  ist  meines  Er- 
achtens  in  den  Fällen,  wo  solche  frische  infiltrative  Prozesse 
vorliegen,  besonders  wenn  Geschwüre  bestehen,  Tuberkulose 
«icher  auszuschließen,  w<3nn  nicht  Tuberkel  mit  Riesenzellen 
nachgewiesen  werden;  diese  müßten  vorhanden  sein  in  jenem  Stadium 
der  Entwicklung.  Freilich  genügt  da  nicht  die  Untersuchung  eines  oder 
weniger  Schnitte,  man  kann  auf  vernarbende  Ränder  stoßen  ohne  spezifische 
Herde;  man  muß  eben  nach  den  Herden  suchen  und  nicht  froh  sein,  wenn 
inan  keinen  gefunden  hat 

Das  gibt  uns  auch  ein  Fingerzeig,  wie  wir  iu  zweifelhaften 
Fällen  zu  verfahren  haben:  wir  müssen  die  frischen  Infiltrate  oder 
Geschwüre  untersuchen,  um  über  die  Natur  des  Prozesses  Auf- 
klärung zu  bekommen.  Die  Schleimhaut  selbst  ist  sehr  sorgfältig 
nach  kleinsten  Defekten  zu  durchmustern;  man  suche  in  der  Nähe 
alter  gereinigter  Geschwüre,  in  den  Krypten  der  verzerrten  oder 
verlappten  Schleimhaut;  findet  man  dort  nichts,  so  schneide  man 
die  Ränder  dieser  narbigen  Stellen  durch,  und  man  wird  bei  einiger  Aus- 
dauer doch  manchmal  noch  einen  Follikel  mit  Tuberkeln  oder  ein 
Lymphgefäß  spezifisch  erkrankt  finden.  Danach  suche  man  in  den 
Lymphknoten  und  der  Leber.  Man  wird,  wie  gesagt,  nicht  darauf 
zu  bestehen  brauchen,  daß  der  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  zu  er- 
bringen sei;  das  ist  oft  unmöglich  bei  der  Seltenheit  der  spezifischen 
Infiltrate  und  der  notorischen  Seltenheit  der  Bazillen;  die  Tuberkel 
werden  ebensowohl  durch  die  Toxine  wie  durch  die  Bazillenleiber 
erzeugt  Lassen  sich  typische  Tuberkel  mit  Langhans'schen 
Riesenzellen,  epitheloidenZellen  und  centralerCoagulations- 

nekrose  nachweisen,  und  paßt  das  Ensemble  in  ihrem  Auf- 
treten, dann  dürfte  ein  ernster  Zweifel  an  der  tuberkulösen 
Natur  des  Leidens  kaum  mehr  zulässig  sein.    Ist  es  möglich. 
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eine  Tierimpfung  mit  Erfolg  auszuführen,  so  erfähit  die  Diagnose 
eine  durchaus  sichere  Stutze;  ein  negativer  Ausfall  kann  aber  nicht 
als  Gegenbeweis  gelten,  denn  bazillenhaltige  Stückchen  wird  man 
nicht  leicht  finden,  muß  man  sie  doch  meistens  mühsam  mit  dem 
Mikroskop  suchen. 

21.  Dennoch  werden  Fälle  überbleiben,  in  denen  auch 
das  Mikroskop  den  Entscheid  nicht  durch  spezifische  Nach- 
weise bringen  kann,  in  denen  wir  aber  in  dubio,  wie  oben 
ausgeführt,  auf  Tuberkulose  diagnostizieren  dürfen. 

Ich  habe  bisher  die  Frage  der  Gefäßveränderungen  noch 
nicht  gestreift,  sie  auch  in  der  Beschreibung  der  Fälle  nicht  er- 
wähnt Was  ich  über  die  die  strikturierende  Darmtuberkulose  be- 
gleitenden Gefäßalterationen  gefunden  habe,  ist  kurz  Folgendes: 
An  vielen  Präparaten,  selbst  in  der  Nähe  der  Strikturen,  finden  sich 
gar  keine  Veränderungen,  manchmal  eine  starke  Vermehrung  der 
kleinen  Gefäße  auch  wohl  eine  sekundäre  Dilatation  durch  Kon- 
striktion, an  andreren  Stellen  aber,  namentlich  in  Fall  2  und  6  sind 
Arterien  und  Venen  in  hohem  Maße  afficiert 

Die  Adventitia  ist  stark  verdichtet  und  vermehrt,  die  Muscularis  oft 
hypertrophisch,  die  Intima  gewuchert.  Hier  finden  sich  alle  Stadien  von 
der  kleinsten  buckelförmig  in  das  Lumen  vorspringenden  Intima-Ver- 
dickung  bis  zur  vollständigen  Obliteration  des  Gefößes.  Besonders  an  den 
Venen  lassen  sich  nicht  selten  solche  Veränderungen  nachweisen,  wie  sie 
für  Lues  wohl  als  charakteristisch  angesehen  werden:  vollständige  Obli- 
teration mit  Überwucherung  und  Infiltration  der  ganzen  Wandung,  Schwund 
der  elastischen  Fasern  bis  auf  Rieste,  so  daß  von  der  ganzen  Vene  nur 
ein  rundlicher  bindegewebiger  Herd  zurückgeblieben  ist.  An  manchen 
Stellen  finden  sich  auch  lebhafte  Leukocytenansammlungen,  es  sind 
dann  solche  Gebiete,  deren  ganzes  Grundgewebe  selber  lebhaft  infiltriert 
erscheint,  so  daß  die  Gefäßwandungen  kaum  besonders  gegen  dieselben 
abstechen,  oder  die  Leukocyten  liegen  in  rundlichen  Herden  oft  nur  an 
einer  Seife  der  Adventitia  angesammelt,  oft  sie  mit  einem  dicken  scharf 
abgesetzten  Ring  umscheidend,  manchmal  auch  anscheinend  frei  im  Gewebe, 
ohne  ein  Gefäß  zu  begleiten.  Diese  Herdchen  könnten  wohl  als  miliare 
Gummata  imponieren;  doch  stellen  sie  nichts  weiter  dar  als  infiltrierte 
Lymphbahnen,  die  auf  Längsschnitten  dargestellt  häufig  die  Gefäße  seitlich 
begleiten  oder  sie  einscheiden.  Wir  haben  also  einmal  ganz  chronische 
Veränderungen  der  Gefäßwände,  die  wir  in  Parallele  setzen  müssen  mit 
jenen  Affektionen,  wie  sie  bei  vielen  anderen  nicht  spezifischen  chronisch 
entzündlichen  Prozessen  beobachtet  werden,  z.  B.  den  Ulcera  cruris,  der 
chronischen  Myelo-Meningitis  u.  a.  m.  Und  zweitens  haben  wir  frischere 
irritative  Entzündungsvorgänge,  die  auf  den  Lymphbahnen  sich 
ausbreiten,  unabhängig  und  abhängig  von  den  Gefäßbahnen,  und  die  zurück- 
zufahren sind  auf  die  Fortleitung  toxischer  Produkte,  in  diesem  Falle  der 
Produkte    der  Tuberkelbazillen.     Demgemäß    finden    sich    diese   Rund- 
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zellenanhäufungen  anch  nur  dort,  wo  in  der  Nähe  nachweis- 
bare Tuberkel  liegen;  jene  chronischen  Gefftßalterationen  aber 
sind  in  dem  ganzen  Gebiete  der  Bindegewebswuchernng  and 
Sklerosierung  zu  finden,  auch  in  den  offenbar  neugebildeten,  der 
Serosa  aufgelagerten  Schichten  älteren  Datums. 

Wir  sehen  aus  diesem  Ergebnis,  wie  vorsichtig  man  sein 
muß  in  der  Deutung  der  Gefäßveränderungen;  ja  es  will 
mir  zweifelhaft  erscheinen,  ob  man  aus  diesen  allein,  auch 
wenn  sie  frischer  sind,  die  sichere  Diagnose  auf  Syphilis 
stellen  könnte.  Ist  es  schon  manchmal  schwer  möglich,  die 
Tuberkel  von  den  miliaren  Gummata  mit  Sicherheit  zu  unter- 
scheiden —  eine  Möglichkeit,  die  von  manchen  Autoren  sogar  ganz 
geleugnet  wird  — ,  so  sind  solche  Gebilde  doch  immerhin  morpho- 
logisch und  histologisch  ziemlich  charakterifitische  Produkte.  Die 
diffuseren  Reizzustände  des  Lymphgefäßapparates  aber,  zumal  wenn 
es  sich  um  die  Adventitiabahnen  um  die  Blutgefäße  handelt,  be- 
zeichnen nur  den  Weg,  den  die  Toxine  genommen  haben  und  die 
Tatsache,  daß  das  Gewebe  reagiert  hat^  nämlich  eben  mit  einer 
Rundzellenansammlung.  Diese  diffuse  Reaktion  scheint  g^enuber 
der  herdförmigen  weniger  spezifische  Produkte  zu  liefern;  ganz 
ähnliche  Gefäßscheideninflltrationen  wie  bei  den  tubeiinilosen  und 
syphilitischen  Affektionen  —  soweit  es  nicht  eben  zur  Bildung  um- 
schriebener Gefäß wandtuberkel  oder  -Gummata  kommt,  was  ja  nicht 
selten  ist  —  treffen  wir  bei  den  durch  die  gewöhnlichen  Eitererreger 
erzeugten  Prozessen,  sobald  sie  etwas  chronischer  verlaufen. 

22.  Die  Behandlung  der  ausgebildeten  Striktur,  welcher 
Ätiologie  sie  auch  sei,  muß  naturgemäß  eine  chirurgische 
sein.  Auch  mit  den  vielgerfihmten  Thiosinamin-Einspritzaugen 
wird  sich  da  nicht  viel  machen  lassen.  Daß  bei  den  syphilitischen 
Prozessen  die  antisyphilitische  Spezialbebandlung  wenig  Aussicht 
auf  Erfolg  hat,  haben  wir  oben  gesehen-,  doch  ist  eine  solche,  fiüls 
der  Verdacht  auf  Lues  besteht  und  noch  Zeit  ist,  vor  dem  operativen 
Eingriff  im  Interesse  der  besseren  Heilungsbedingungen  durchaus 
am  Platze.  —  Die  Art  des  Eingriffs  hängt  nun  einmal  von  der 
Natur  des  Leidens,  sodann  aber  sehr  viel  von  dem  Zustande  des 
Kranken,  von  dem  Befunde  am  Darm,  von  den  Complicationen  u.s.w. 
ab,  so  daß  sich  bestimmte  Regeln  nur  in  weitesten  Umrissen  aof- 
stellen  lassen.  Im  Prinzip  sollte  jede  maligne  Striktur  ex- 
stirpiert,  jede  gutartige  wenigstens  umgangen  resp.  aus- 
geschaltet werden.  Häufig  wird  auch  im  letzteren  Falle  die 
Resektion  nötig  sein;  wenn  z.  B.  Verwachsungen  der  stenosierten 
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Stelle  mit  der  Bauchwand  oder  mit  anderen  Darmschlingen  sich  ge- 
bildet haben,  die  eine  Abknicknng  des  Daims  oder  Ernährungs- 
störungen befürchten  lassen,  so  wird  die  Resektion  den  Vorzug  ver- 
dienen; ein  anderes  Mal  können  ähnliche  Verwachsungen,  z.  B.  mit 
der  Leber  oder  den  ürogenitalorganen  die  Exstirpation^contraindi- 
cieren;  das  sind  aber  Dinge,  die  sich  nur  von  Fall  zu  Fall  ent- 
scheiden lassen.  Die  Enteroanastomose  schafft  zwar  auf  alle  Fälle 
Abhilfe  gegen  das  mechanische  Hindernis,  sie  würde  dies  also  auch 
bei  den  malignen  Prozessen  tun,  sie  beseitigt  aber  nicht  den  ma- 
lignen Herd  selber.  Für  die  Carcinome  also  soll  die  Exstir- 
pation  des  Tumors  der  Endzweck  unseres  Strebens  sein,  falls 
überhaupt  Aussichten  auf  Heilung  vorliegen  und  nicht  technische 
Schwierigkeiten  sich  in  den  Weg  stellen.  Bei  der  Tuberkulose 
steht  die  Sache  aber  doch  etwas  anders.  Wir  kennen  den  oft 
chronischen  Verlauf  der  Darmaffektion,  kennen  ihre  relative  Gut- 
artigkeit und  wissen,  daß  die  Prognose  des  operativen  Eingriffs  als 
solchen,  besonders  in  der  Beocöcalgegend  eine  ernste  genannt 
werden  muß.  Demgegenüber  steht  die  Tatsache,  daß  es  gelingen 
kann,  den  Hei*d  sofort  und  gänzlich  zu  beseitigen,  denn  er  bildet 
nicht  selten  den  einzigen  Herd  im  Körper,  und  die  Tatsache,  daß 
mit  der  Entfernung  des  Darmprozesses  der  Allgemeinzustand  des 
Patienten,  auch  wenn  dieser  noch  andere  tuberkulöse  Herde  auf- 
weist, sich  oft  auffallend  rasch  bessert.  Dies  letztere  vorwegneh- 
mend, dürfte  es  wohl  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  dabei  weniger  der 
lokale  Herd  im  Darm  in  Betracht  kommt,  sondern  vor  allem  die 
Beseitigung  der  Stenose,  der  Autointoxication  durch  den  gestauten 
Darminhalt  und  die  ermöglichte  Besserung  der  Ernährungsbedin- 
gungen. Das  könnte  ja  nun  auch  durch  eine  Enteroanastomose  be- 
wii'kt  werden,  und  ich  wüßte  nicht,  falls  man  die  Darmaffektion  für 
„so  gut  wie  stets  sekundärer  Natur ""  hält,  ob  man  dann  zu  so  ein- 
greifenden Darmresektionen  berechtigt  wäre.  Ich  würde  jedenfalls 
in  allen  den  Fällen,  wo  irgendwie  verbreitete  tuberkulöse  Infektion 
oder  schwere  lokalisierte  Prozesse  bestehen,  mich  zunächst  mit  einer 
Anastomosenbildung  zufrieden  geben;  auch  da  heißt  es  freilich  ab- 
wägen von  Fall  zu  Fall  Da  nun  aber  die  Darmaffektion  meistens 
primär  ist,  ist  die  Fragestellung  anders,  wir  stehen  oft  schwankend, 
wählend,  und  die  Wahl  wird  oft  recht  schwer;  gar  zu  leicht  tut 
man  zu  viel,  zu  sehr  verlockt  der  Gedanke,  den  Herd  radikal  ent- 
fernt zu  sehen,  zu  einem  Eingriff,  dem  die  Patienten  nicht  mehr  — 
oder  noch  nicht  wieder  —  gewachsen  sind.  Sonst  ganz  auf  dem 
Boden  der  vortrefflich  abwägenden  Anschauungen  stehend,  wie  sie 
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y.  Mikulicz  und  Kausch  aussprechen,  möchte  ich  sogar  noch  etwas 
mehr  Reserve  empfehlen.  Statistische  Znsammenstellungen  haben 
nur  einen  sehr  relativen  Wert,  wenn  sie  nicht  von  ein  und  dem- 
selben Operateur  stammen;  ich  verweise  darüber  auf  die  Angaben 
Hofmeisters,  Gonraths  und  Nikoljskis  und  möchte  an  der  Hand 
meiner  Beobachtungen  meinen  Standpunkt  näher  fixieren: 

Von  meinen  Fällen  sind  zwei  reine  multiple  Dünndarmstriktaren, 
beide  endeten  mit  dem  Tode,  doch  sind  beide  Todesfälle  nicht  direkt  der 
Operation  zur  Last  zu  legen.  In  dem  ersten  Falle  saßen  die  Strikturen 
im  untersten  Teile  des  Jejunum  und  im  oberen  des  Ileum,  sie  verteilten 
sich  über  180  cm.  Es  sind  gewiß  schon  größere  Stücke  reseciert,  aber 
die  Resektion  schien  mir  untunlich  bei  einer  Frau,  die  jahrelang  der 
chronischen  Autointoxikation  ausgesetzt  war;  nur  die  einfache  Entero- 
anastomose  blieb  übrig  und  auch  diese  wurde  mit  Bedenken  ausgeführt; 
es  bestand  auch  da  noch  die  Befürchtung,  daß  die  nach  der  Ausschaltung 
restierenden  Darmabschnitte  für  die  Ernährung  nicht  genügen  würden. 
Diese  Befürchtung  ging  in  Erfüllung,  denn  von  der  sonst  wohlgelungenea 
Anlegung  der  auch  mechanisch  gut  funktionierenden  Anastomosenbildung 
an  versagte  die  Vitalität  der  Gewebe  vollkommen,  es  blieb  so  gut  wie  jede 
Regeneration  jede  Wundheilung  aus  und  die  Patientin  erlag  nach  18  Tagen 
der  Inanition. 

Der  zweite  Fall  mit  der  zweifachen  Stenose  im  Jejunum  kam  in  ex- 
tremis auf  den  Operationstisch:  Die  orale  Darmschlinge  war  gangränös 
und  zeigte  beginnende  Peritonitis.  Die  Gangrän  muß  durch  die  maßlose 
Überdehnung  zustande  gekommen  sein,  die  Darmwand  ließ  dann  Bakterien 
durch  und  so  entstand  die  Bauchfellentzündung.  Der  operative  Eingriff 
konnte  den  Tod  nicht  aufhalten.  Daß  hier  weder  eine  Besektion,  noch 
eine  Enteroanastomose  möglich  war,  ist  selbstverständlich.  Bei  völliger 
Überblickung  der  anatomischen  Verhältnisse,  wie  sie  erst  bei  der  Sektion 
möglich  war,  wäre  die  Anlegung  einer  Enteroanastomose  am  peripheren 
Teil,  die  noch  in  das  Jejunum  gefallen  wäre,  und  die  völlige  Heraus- 
lagerung  der  gangränösen  Darmschlinge  mit  schleunigster  Entleerung  ihres 
toxischen  Inhalts  das  Zweckmäßigste  gewesen.  Doch  der  schlechte  Zustand 
des  Kranken  ließ  von  vornherein  wenig  mehr  hoffen  und  gestattete  keine 
weitere  Orientierung. 

23.  Bei  den  ringförmigen  Dünndarmstrikturen,  meine 
ich,  sollte,  sobald  der  Zustand  des  Kranken  es  erlaubt  und 
die  Strikturen  nicht  über  ein  zu  langes  Darmstück  verteilt 
sind,  also  daß  ein  Ausfall  die  Befürchtung  der  Inanition 
nahe  rücken  würde,  im  Prinzip  die  primäre  Resektion  des 
erkranktenDarmabschnittes  dasZweckmäßigstesein,  even- 
tuell auch  mehrere  Resektionen.  Besteht  aber  jene  Gefahr, 
80  bleibt  als  Aushilfe  n.ur  die  Enteroanastomose  und  zwar, 
wenn  es  angeht,  die  mehrfache,  um  doch  noch  längere  zwischen 
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den  Stiikturen  liegende  Teile  des  Darms  der  Funktion  zu  erhalten. 
Hervorzuheben  ist  bei  dieser  Überlegung,  daß  der  Sitz  im  Jejunum 
noch  besonders  ungünstige  Aussichten  quoad  resectionem  bietet; 
denn  es  wird  nicht  dasselbe  sein,  ob  wir  große  Teile  vom  Jejunum 
oder  neum  oder  vom  Colon  entfernen:  die  hoch-  und  vielfach  gefal- 
tete Schleimhaut  des  Jejunum  bietet  auf  gleicher  Strecke  eine  sehr 
erheblich  viel  größere  Fläche  resorbierender  und  assimilierender 
Schleimhaut  als  die  distaleren  Darmabschnitte  und  somit  wird  ein 
Ausfall  im  Jejunum  mehr  schaden  als  ein  gleicher  im  Ileum.  Tier- 
versuche reden  in  dem  Sinne  (Nagano). 

Von  meinen  Fallen  des  tuberkulösen  Ileocöcal-  resp.  Colon-Pseudo- 
tumors sind  7  operiert,  und  zwar  wurden  6  reseciert,  in  1  Falle  nur  die 
Probelaparotomie  gemacht.  Von  den  6  resecierten  sind  3  im  Anschluß  an 
die  Operation  gestorben,  2  geheilt  Von  den  2  Geheilten  erlag  1  nach 
3  Jahren  einer  tuberkulösen  Allgemeininfektion;  das  Schicksal  des  zweiten 
ist  nicht  bekannt,  doch  war  die  Prognose  günstig;  der  dritte  Fall  ist  noch 
in  Behandlung.  Das  Resultat  der  Resektion  ist  also  kein  besonders  gl&ir* 
zendes,  wofür  ich  die  Gründe  sogleich  auseinandersetzen  werde.  Für  die 
Resektion  ist  es  zunächst  von  keiner  großen  Bedeutung,  ob  neben  resp. 
vor  dem  Pseudotumor  noch  eine  oder  mehrere  ringförmige  Ileumstrikturen 
sich  befinden,  falls  dieselben  sich  auf  einen  kleinen  Darmabschnitt  zu- 
sammendrängen; bei  einer  Verteilung  über  größere  Strecken  würde  die 
vorzunehmende  Resektion  allerdings  den  schon  an  und  für  sich  erheblichen 
Eingriff  um  ein  Beträchtliches  erhöhen,  sie  könnte  ihn  sogar  unter  Um- 
ständen unstatthaft  erscheinen  lassen  bei  sonst  guten  Bedingungen.  Die 
Sache  ist  nun  die:  Die  Resektion  des  Ileocöcaltumors  ist  und 
bleibt  ein  schwerer  Eingriff,  und  dieser  Eingriff  trifft  in  der  großen 
Mehrzehl  Menschen,  die  durch  die  lange  Krankheit  in  ihrem  Gesamt- 
zastande  herunter  gekommen  sind.  Gewiß  gehört  die  Berücksichtigung  dieses 
Punktes  zu  jeder  Indikationsstellung  des  Chirurgen,  dennoch  läßt  man  sich 
gar  zu  leicht  verführen,  wenn  die  Narkose  gut  ist  und  Puls  und  Atmung 
kräftig  bleiben,  mit  einem  Male  das  Endziel  zu  erreichen  zu  suchen;  dazu 
überredet  man  sich  dann  eben  gar  leicht.  Meine  Erfahrungen  werden 
mich  vorsichtig  machen;  freilich  muß  ich  dabei  betonen,  daß  das  hiesige 
Menschenmaterial  weit  hinfölliger,  weit  weniger  resistent  ist  als  z.  B.  das 
deutsche;  ich  verweise  darüber  auf  Rieders  Ausführungen. 

Im  ersten  Falle  (Nr.  15,  tuberkulöser  Ileocöcal tumor  mit  Carcinom) 
wurde  der  Tod  verursacht  durch  eine  akute  putrid  gangränescierende 
Bronchopneumonie,  die  Narkose  mit  Äther  ausgeführt,  dauerte  IV2  Stun- 
den. Die  Operation  wurde  nach  Mikulicz  zweizeitig  ausgeführt.  Ich 
glaube,  daß  in  diesem  Falle  die  Herauslagerung  nicht  richtig  war,  daß  sie 
Schuld  an  dem  ungünstigen  Ausgang  trug,  denn  aus  den  angrenzenden 
Teilen  des  putride  zerfallenen  Cöcumtumors  hatte  sich  eine  putride  Throm- 
bose einiger  Mesenterialvenen  gebildet,  und  wahrscheinlich  war  von  diesen 
aus  embolisch  die  Lungenaffekiion  eingeleitet;  der  Mann  war  von  vorn- 
herein sehr  schwach  und  hinfällig. 
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In  dem  zweiten  Falle  (Nr.  4,  tuberkulöser  Ileocöcaltumor  mit  mul- 
tiplen Ileumstrikturen)  begann  langsam  nach  der  Operation  ein  Yerfall 
Dyspnoe  und  HerzcoUaps;  der  Tod  erfolgte  nach  6  Tagen.  Die  Sektion 
zeigte,  daß  in  der  Naht  am  versenkten  Colonstumpf  (nach  Resektion  des 
ganzen  kranken  Darmabschnitts)  infolge  eines  technischen  Fehlers  eine 
kleine  Stelle  nektrotisch  geworden  war  und  den  Anlaß  zu  einem  Kotabszeß 
und  diffuser  frischer  Peritonitis  gegeben  hatte.  Außerdem  fand  sich  eine 
ausgedehnte  fettige  Degeneration  in  den  parenchymatösen  Organen,  die 
sicher  mit  zu  dem  schlechten  Verlaufe  beigetragen  hat 

Sicher  war  in  dem  dritten  Falle  (Nr.  6)  die  diffuse  parenchy- 
matös-fettige  Degeneration  der  Organe  die  Todesursache:  in  dem 
Herzmuskel  diffuse  feinkörnige  Verfettung,  in  der  Leber  diffuse,  in  den 
Nieren  eine  ganz  enorm  ausgedehnte  Verfettung  der  gewundenen  und  aach 
der  geraden  Kanälchen,  während  die  Glomeruli  frei  geblieben  waren.  Die 
sehr  zahlreichen  hämorrhagischen  Erosionen  des  Magens  sind  wohl  anf 
die  Netzabbindungen  zurückzuführen,  wenn  nicht  auch  da  die  Verfettung 
eine  Rolle  spielt.  Ich  habe  ganz  dasselbe  Bild  (d.  h.  ohne  die  Magen- 
erosionen) bei  einem  Manne  mit  gangränöser  Hernie  und  nachfolgender 
Erschöpfung  durch  eine  hochliegende  Darmfistel  gefunden,  bei  dem  ich 
dann  die  Darmresektion  vornahm,  und  bei  einem  anderen  Manne,  der  durch 
eine  2  Jahre  bestehende  Spondylitis  tub.  consumiert  war  und  einige  Tage 
nach  der  Laminektomie  erlag.  In  allen  diesen  Fällen  gingen  dem  Tode 
charakteristische  Symptome  vorher:  OppressionsgefOhl,  Angst,  Oligurie, 
leicht  ikterische  Verfärbung  und  ein  dauernd  auffallend  kleiner,  rascher 
Puls,  ohne  jedes  Zeichen  eines  infektiösen  Prozesses.  Ganz  dasselbe 
Bild  hat  neuerdings  Vorderbrügge  wieder  beschrieben  als  „schäd- 
liche Nachwirkung  des  Chloroforms".  Wenn  nun  darnach  auch  bei 
aus  guter  Gesundheit  plötzlich  erkrankten  Menschen  eine  solche  Chloro- 
formwirkung eintreten  kann,  so  wird  dies  um  so  mehr  bei  solchen  der 
Fall  sein  können,  die  durch  langdauernde  Leiden  erschöpft  sind. 
Und  solche  Menschen  haben  wir  bei  der  stenosierenden  Darmtuber- 
kulose  doch  häufig  vor  uns:  Es  "  besteht  da  eine  chronische 
Intoxikation  mit  den  aus  dem  stagnierenden  Darminhalt  aufge- 
nommenen Stoffen,  die  außerdem  einhergeht  mit  der  durch  das  Leiden 
bedingten  Unterernährung,  während  die  Tuberkuloseninfektion  als  solche, 
falls  nicht  andere  Organcomplicationen  vorliegen,  meist  kaum  in  Betracht 
kommt  Die  Patienten  haben  oft  ein  eigenartig,  fast  typisch  zn 
nennendes  Aussehen:  anämisch  mit  leichtem  Stich  ins  Gelbe,  die  Augen 
glänzend,  die  Wangen  ganz  fein  und  leicht  durchscheinend,  das  ünterhaut- 
gewebe  ist  nicht  ganz  fettarm,  die  Haut  glatt  und  nicht  eigentlich  fahl: 
doch  läßt  sich  das  schwer  beschreiben,  das  Leiden  hat  für  mich  sein  eigenes 
Gepräge,  wie  z.  B.  die  Lungenphtise,  oder  die  chronische  ürinintoxikation 
ihr  eigenes  Gepräge  haben.  Wenn  nun  solche  der  chronischen  Autointoii- 
kation  ausgesetzte  Kranke,  bei  denen  die  parenchymatösen  Organe  häufig 
in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  welche  zum  mindesten  aber  nicht  viel  zmu- 
setzen  haben,  dem  schweren  operativen  Eingriff  und  der  stets  nicht  kurzen  Nar- 
kose unterworfen  werden,  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  diese  Or- 
gane unter  dem  neuen  akuten  Anstoß  versagen:  Operation  und  Chloroform 
oder  Äther  tragen  dann  die  Schuld  an  dem  Tode.     Darum  muß  der  erste 
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Eingriff  so  schonend   wie  möglich   gestaltet  werden  ohne  dabei  das  Not- 
wendige oder  Zweckentsprechendste  zu  verabsäumen. 

24  Bei  kräftigem  Allgemeinzastand  dürfen  wir  die  Re- 
sektion  wagen  und  mit  einem  Schlage  die  Gesundheit  wieder 
herzustellen  suchen.  Ich  würde  dann  auch  für  die  einzei- 
tige Operation  plaidieren  —  mit  Tampon,  ohne  Knopf.  In 
vielen  Fällen,  wenn  die  Lösung  zu  schwierig  ist  und  längere 
Zeit  erfordern  würde  und  man  dem  Patienten  nicht  zu  viel 
zumuten  will  — und  das  wird  in  den  meisten  Fällen  so  sein 
—  wird  die  v.  Mikuliczsche  zweizeitige  Operation  mit  Bil- 
dung eines  temporären  Anus  praeternat  das  Gegebene  sein. 
Die  außerordentlich  günstigen  Resultate  v.  Mikuliczs,  die 
vonPollack  zusammengestellt  sind,  sprechen  sehr  für  dieses 
Vorgehen  und  werden  mir  dasselbe  als  das  Empfehlenswer- 
teste erscheinen  lassen.  Auch  könnte  einmal  die  Entero- 
anastomosenbildnng  mit  totaler  Ausschaltung  des  kranken 
"^eiles  in  Frage  kommen,  doch  wohl  hauptsächlich  als  Not- 
behelf Bei  schwachen  Patienten  aber,  besonders  wenn 
jene  Zeichen  der  Autointoxikation  hervortreten,  ist  meiner 
Ansicht  nach  zunächst  mit  der  Beseitigung  der  Passage- 
störung durch  die  seitliche  Enteroanastamosenbildung 
zwischen  lleum  und  Colon  genug  getan.  Dasselbe  gilt  für  die 
Fälle,  welche  mit  anderweitigen  consumierenden  Tuberkuloseherden 
behaftet  sind.  Die  Operation  ist  einfach  und  in  kurzer  Zeit  zu  be- 
enden —  stets  ohne  Murphyknopf.  Erholt  sich  dann  der  Patient 
von  den  Folgen  der  Passagestörungen,  so  kann  nach  einigen 
Wochen  die  Resektion  des  kranken  Darmabschnittes  folgen, 
80  sind  die  Chancen  weit  günstiger,  und  Fortschritte  in  malam  par- 
tem  wird  die  so  chronische  Lokalinfektion  in  der  kurzen  Zeit  kaum 
machen,  eher  wird  eine  Abschwellung  und  somit  Operationserleich- 
terung eintreten.  Es  ist  wohl  richtig,  daß  mancher  Patient  die 
zweite  Operation  ablehnen  wird,  da  ja  die  Beschwerden  gehoben 
sind,  aber  ebenso  sicher  ist  auch,  daß  viele  Patienten  durch  den 
Verzicht  auf  die  primäre  Resektion  am  Leben  erhalten  bleiben,  die 
später  definitiv  gerettet  werden  können.  Den  Grund  aber  kann  ich 
nicht  anerkennen,  den  ich  einmal  bei  anderer  Gelegenheit  aus  dem 
Munde  eines  hervorragenden  Chirurgen  hörte,  daß  die  zweizeitigen 
Operationen  ein  Testimonium  paupertatis  der  Chirurgen  seien,  im 
Gegenteil,  sie  sind  ein  freies  Sichanpassen  an  das  Gegebene;  er- 
zwingen läßt  sich  die  Gesundheit  nicht.  —  In  ganz  vorgeschrittenen 
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Fällen,  so  bei  akut  einsetzendem  Ileus  (Fall  1),  wäre  sogar  die  An- 
legung einer  einfachen  Enteroanastomose  nicht  von  der  Hand  zn 
weisen.  Kurz,  ich  möchte  im  allgemeinen  ein  wohlbedachtes  and 
schonendes  Vorgehen  befürworten,  dann  werden  auch  die  Endresul- 
tate günstiger  werden. 

Es  sind  nun,  wie  oben  erwähnt,  Fälle  berichtet,  in  denen 
die  einfache  Lapraotomie  Heilung  gebracht  haben  soll,  wie 
wir  es  bei  der  tuberkulösen  Peritonitis  kennen.  In  seinem  Hand- 
buch für  Chirurgie  wird  von  König  ein  Fall  berichtet,  in  dem 
mindestens  S  Strikturen  bestanden.  Der  Patient  war  im  4.  Jahr 
nach  der  einfachen  Laparotomie  noch  vollkommen  gesund,  v.  Mi- 
kulicz und  Kausch  nehmen  an,  daß  in  solchen  Fällen  nach  voll- 
ständiger Ausheilung  der  Tuberkulose  die  Narbe  später  wieder  nach- 
giebiger würde  und  sich  dehnte.  Ich  glaube  nicht,  daß  das  möglich 
ist  (s.  0.)  und  glaube,  daß  es  sich  um  jene  spastischen  Stenosen  ge- 
handelt hat^  die  durch  lokale  Contraktionen  an  entzündlich  gereizten 
Stellen  des  Darmrohrs  entstanden  waren  (s.  Strebl).  Das  Faktum, 
daß  solche  Spasmen  nach  Laparotomien  nachlassen,  ist  festgestellt, 
warum  sie  aber  nachlassen,  ist  freilich  noch  nicht  erklärt  Man 
könnte  dann  denken,  daß  verschiedene  Momente,  wie  die  Vorbereitung 
vor  der  Operation,  die  verordnete  absolut  reizlose  Diät,  die  Dar- 
reichung von  Opium,  die  Bettruhe,  die  psychische  Beruhigung  und 
nicht  zum  mindesten  die  Öffnung  des  Bauches  mit  ihrem  auf  das 
Peritoneum  ableitenden  Reize  in  obigem  Sinne  beruhigend  wirken 
mögen.  Ich  habe  in  dem  Falle  Nr.  7,  wo  eine  beginnende  Heocöcal- 
tuberkulose  vorlag,  nach  einfacher  Probelaparotomie  den  Bauch 
wieder  geschlossen,  da  die  bestehende  peritoneale  Affektion  einen 
weiteren  Eingriff  nicht  ratsam  erscheinen  ließ;  danach  nahm  die 
Tumorbildung  am  Cöcum  rasch  zu,  also  ein  negativer  Eifolg  im 
günstigen  Sinne.  Auf  jeden  Fall  ist  die  einfache  Laparoto- 
mie ein  resignierter  Verzicht  auf  aktive  Hilfeleistung,  ihr 
eventueller  Erfolg  darf  uns  nicht  stolz  machen. 
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tuberkulöse.  3  Fälle  hyperplastischer  Tuberkulose  operiert  (1  gestorben), 
im  12.,  18.  und  27.  Jahre,  einmal  Ileocöcalgegend,  einmal  Ileocöcalgegend 
bis  zur  Mitte  des  Col.  transv.,  einmal  an  der  Flexura  coli  dextra  mit  Frei- 
lassen des  Cocums. 

U.  Sörensen,  D.  Ztschr.  f.  Chir.  Bd.  59,  1901  u.  D.  med.  Woch.  1901.  „Über 
stenosierende  Dünndarmtub."  Die  überwiegend  häufig  sekundär  sein  soll; 
3  Fälle  von  tub.  Ileumstenose:  1  mal  bei  54  jährigen  Mann  eine  einzige 
schmale  Striktur;  2  mal  (25  jähr.  Frau,  30  jähr.  Mann)  zu  10  Striktaren  des 
unteren  Ileum  und  gleichzeitige  Ueococaltuberkulose  mit  I  tötlichen 
Ausgang. 

15.  Grünsgard  u.  Nikolaysen,  Nord.  med.  ark.  1901.    Ein  Fall  von  primärer 

Darmtub.  mit  multiplen  Dünndarmstrikturen.  59  jähr.  Frau,  seit  1  Jahr 
Koliken.  Tod.  Multiple  Dünndarmstrikturen,  Lungen  frei. 

16.  Fiebiger,   Nord.   med.   ark.,   1901.     Über   tub.   Dünndarmstrikturen  and 

deren  Verwechslung  mit  syph.  Veränderungen. 

17.  G^rart-Marchant,  Bullet  etm^m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  XXV.  1901. 

Note  sur  les  r^trecissements  inflammatoires  du  coecum  ä  propos  d'aoe 
Observation  de  Dr.  Demoulin.  (Bef.  im  Centr.-Bl.  f.  Chir..  1901).  Drei 
Fälle  von  narbiger,  angeblich  nicht  tuberkulöser  Verengerung  des  Blind- 
darms, mit  starker  Bindegewebswucherung  und  Hypertrophie  der  Mus- 
kulatur; kein  Carcinom. 

18.  Maksimow,   Sonderabdruck.    Warschau  1904.    „Ein  Fall  von  zweimaliger 

Darmresektion  wegen  Ueococaltuberkulose".  (Bef.  Ceutr.-BL  f.  Chir.  1904.) 
27  J.  altes  Mädchen,  Stenosensymptome,  Tuberculosis  coeci.  Besektion  des 
Blinddarms.  Nach  3  Monaten  Recidiv  nach  dem  Col.  asc.  zu.  Nene 
Besektion.    Heilung. 

19.  Lotheisen,  Wien.  med.  Woch.   1903.    Die  Beb.  der  multiplen  tub.  Dünn- 

darmstenosen. (Ref.  Centr.BI.  f.  Chir.  1903.)  L.  hat  2  Fälle  multipler 
Dünndarmstenosen  beobachtet  und  mit  Schlesinger  die  Diagnose  auf 
Multiplicität  richtig  gestellt.  L.  ist  für  Enteroanastomose,  falls  die  Besektion 
nicht  gut  ausführbar.  Zusammenstellung  von  33  tub.  Dünndarmstrikturen 
(vergl.  Schlesinger). 

20.  Andrews,  Annais  of  surgery.  1901.   „Tuberculosis  hemica  and  Appendicitis 

tub."  (Ref.  Centr.-Bl.  f.  Chir.  1902).  Bericht  über  4  Fälle  von  Cocnm- 
tuberkulose,  von  denen  3  starben. 

21.  Dieulafoy,  Sem.  m^dic.  XXII.  1902.  Tuberculose  hypertrophic  de  Coecum, 

diagnostic  de  tumeurs  de  la  fosse  iliaque  droite.  Haupsächlich  klinische 
Daten  enthaltend.  Berichtet  über  1  Fall  von  Ueococaltuberkulose  mit 
intakter  Schleimhaut.  D.  sagt:  „La  tub.  hypertrophiqae  est  habituellement 
primitive,  ce  qui  veut  dire,  qu'elle  se  deolare  chez  des  gens  indemnes  de 
tuberculose  pulmonaire".    Nach  D.  soll  das  Ileum  meist  frei  sein(?> 

22.  Charannas  et  Charriere,   Joum.   de  m^d  de  Bordeaux.  1897.    „Tnh. 

de  coecum". 

23.  Dogliotti,  Qazz.  med.  ital.    1902.    Stenosi  cicatriciale  di  un  unica  ulce« 

tubercolare  del  tenue.     (Ref.    Centr.-Bl.   f.    Chir.   1903.)     Mädchen    s«t 
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4  Monaten  Beschwerden  ohne  tnb.  Antecedentien.  Hochgradige  Stenose 
in  hochliegender  Dünndarmschlinge.  Besektion,  Heilung.  Mikroskopisch 
Narbengewebe  mit  zahheichen  eingestreuten  Biesenzellen. 

24.  Mayo  Bobson,  Transactions  of  the  chir.  soc.  of.  London  1902.  ,,The  radical 

treatement  of  chronia  intest  tub.  with  Suggestion  etc.^'  (Bef.  Oentr.-Bl. 
f.  Chir.,  Id03.)  7  Fälle  von  Darmtuberkulose,  deren  6  tnit  £rfolg  operativ 
behandelt  (4  mal  Besektion  am  Dünndarm,  am  Cocum,  am  Colon.  1  mal 
Wurmfortsatz  entfernt). 

25.  Ben  ton,  Glasgow  med.  Joum.    1903.     Case  of  Excision  of  a  portion  of 

ileum  with  the  coecum  and  ascending  colon  for  tnberc.  disease.  (Bef. 
Centr.-Bl.  t  Chir.,  1904.)  14  J.  altes  Mädchen,  nach  eitriger  Appendicitis 
verzögerte  Beconvalescenz.  Darauf  Tbc.  vermutet,  da  auch  Tumor  blieb. 
Besektion  der  lleocöcalgegend.  Heilung.  Ein  zweiter  Fall,  kurz  berichtet, 
derselben  Natur  und  desselben  Ausgangs. 

26.  L.  Berard  et  B.  Lericke,  Bevue  de  Chir.  Bd.  XXIV.  1904.   Des  stenoses 

tuberculeuses  de  IHntestin  gr^le  chez  l'en&nt  (s.  später). 

27.  Palermo,  Bif.  med.   N.  41/43.   1904.    Tuberkulose  d.  Cocum  u.  d.  Proc. 

vermiformis.  (Bef.  D.  med.  Woch.  1904.  „Die  Tbc.  des  Cocums  ist  selten 
primär,  meist  sekundär  infolge  Tbc.  d.  Proc.  vermiformis".) 

28.  Fröhlich,  Wien.  klin.  Woch.    N.  50.   1904.     Badicaloperation  bei  tuber- 

kulösen Ileooöcaltumoren.  3  Fälle  von  Ileocöcaltuberkulose,  das  1.  mal 
anscheinend  primär.    3  Besektionen  mit  1  Todesfall. 

29.  Thönes,  Mitteilungen  aus  den  Hamburgischen  Staatskrankenhäusem.  Bd.  III. 

1901.  „Über  Dauerresultate  der  operativen  Behandlung  der  tuberkulösen 
Peritonitis."  5  Fälle  von  tuberkulösem  Ileocöcaltumor,  darunter  ein 
Mädchen  von  13  Jahren ;  in  3  Fällen  gleichzeitig  Lungenaffektion.  4  Be- 
sektionen mit  2  Todesfallen,  im  dritten  Tod  nach  3  Jahren  an  Allgemein- 
tuberkulose; 1  Enteroanastomose. 

30.  Po  Hak,  Inaug.-Dissertat.  Breslau  1903.    Beiträge  zur  Kenntnis  des  tuber- 

kulösen Ileooöcaltumors.  Aus  der  Mikulicz  sehen  Klinik  20  Fälle  von 
Ileocöcaltuberkulose  mit  sehr  günstigen  Operationsresultaten,  13  in  Heilung 
entlassen,  44  Proz.  aller  mit  Besektion  Behandelten  ist  als  geheilt  zu  be- 
trachten (auf  16  Besektionen  3  Todesfälle).  Einzelheiten  im  Original  nach- 
zulesen.   Als  aufiallend  wird  die  geringe  Affektion  der  Lungen  bezeichnet. 

II.    Sonstige  Literatur,  auf  die  im  Text  Bezug 
genommen  ist 

31.  Aichel,  Mitteilgn.  ans  den  EUunburgischen  Staatskrankenhäusem,  Bd.  III, 

3,  1901.    „Über  das  Cöcum-Carcinom.'' 

32.  Apert,  Presse  m^d.  1898.     Tuberculose   de  Pintestin   et  de   rappendice. 

L^ions  considerables  de  Tappendice,  pas  de  cavit^  iL,  aucnn  Symptome 
d'appendicite.  (Betont  die  Bedeutung  der  „cavit^  iL"  bei  der  Appen- 
dicitis.) 

33.  Bard,  Bemaine  mMic.    Bd.  23.  1903.    Les  ph^nom^nes  de  st^nose  dans  les 

ulcerations  tub.  de  Tin testin. 

34.  Behr,  Mitteilgn.   aus   den   Grenzgebieten.    Bd.  XIII.  1904.    Ein  Fall  von 

Tub.  d.  Wurmfortsatzes. 
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35.  V.  Behring,   Deutsch,   med.  Woch.    1903,   Nr.  39.    Über  LuDgenschiriDd- 

BUchtsentstehuDg  und  Tuberkulosebekämpfung. 

36.  Benonier,  Bullet,  gen.  de  Therapie.    1903.   Etüde  clinique  et  th^rapeutique 

8ur  Tappendicite  tub. 

37.  Bloch,  Jahrb.  f.  Kinderheilkd.    VIII,  u.  IX.,  1903.     „Anatomische  Unter- 

suchungen über  den   Magendarmkanal  des  Säuglings.''    „Die  Säuglings- 
atrophie  u.  die  Panettschen  Zellen.'' 

38.  Bovaird,  Proceed  oftheNew-York.   Path.  Soc.    1901.    A  case  of  intestinal 

tub.  in  a  child. 

39.  Buttersack,  Ztschr.  f.  Tub.  u.  Heilst.    I.   1900.    Wie  erfolgt  die  Infektion 

des  Darmes. 

40.  Cawifere,  Arch.  de  M4d.  des  Enf.    1903.     Sur  un  cas  de  mikose  taber- 

culeuse,  hypertrophique  et  graisseuse  (type  Hanot-Lauth)  chez  un  enfant. 

41.  Deycke,  in  Rieder  Paschas  Werk.    „Für  die  Türkei."  1904.    „Erhebungen 

über  das  Vorkommen  der  Tuberkulose  in  der  Türkei. 

42.  Disse,    Berl.  klin.  Woch.  XL.    Untersuchungen   über  die  Durchgängigkeh 

der  jugendlichen  Magendarm  Wandungen  für  Tuberkelbaclllen. 

43.  Eisenhardt   (Bollinger),   Inaug.-Diss.   1891.     Über  Häufigkeit  und  Vor- 

kommen der  Darmtuberkulose  (auf  1000  Darmtub.  1  primärer  Fall!^. 

44.  Fränkel,  Eng.,  Mittig.   aus   den  Hamburgischen  Staatskrankenanstalt«ii 

Bd.  1.  1896.    Über  multiple  narbige  Dünndarmstenosen. 

45.  Dei|selbe,   Virch.  Arch.  Bd.  155.    „Zur  Lehre  von  der  acquirierten  Magen- 

darmsyphilis". 

46.  Frommer,   Ungar,    med.   Presse   1902.     „Primäres  tub.   Magengeschwür** 

(keine  Sektion!). 

47.  Goebell,  R.,  D.  Ztschr.  f.  Chir.  Bd.  67.    „Über  Darmstenose  nach  Bruch- 

einklemmung". 

48.  Qoedhuis,   Wien,   klin  Rundschau  1901.    Ätiologie  und  Symptomatologie 

der  Dickdarmverengerungen. 

49.  Groß,    Münch.   med.  Woch.  1903.     Die   syphilitisch  -  fibröse  Darm-   und 

Magenstriktur. 

50.  Groth,  Münch.  med.  Woch.  1902.    „Über  einen  Fall  von  eigenartiger  Ste 

nosenbildung  im  Dünndarm". 

51.  Haasler,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  71.  1903.   „Über  Darmstenose". 

52.  Hildebrand,  H.,  Mitteilg.  aus  den  Hamb.  St.-K.  Bd.  III.  1901.    Überdi> 

ringförmige  Carcinom  des  Dickdarmes. 

53.  Hochenegg.  Wien.  klin.  Woch.  1891.    Ein  Beitrag  zur  Cöcalchirurgie und 

zur  Deo-Colostomie. 

54.  Hodenpyl,  Proc.  of  the  New- York  Path  Soc.  1901.    A  tub.  appendix. 

55.  Josselin  de  Jong,   Weekb.   for  het  Med.   Tydsch.  f.  G.  1902.    „Appen- 

dicitis  tub." 

56.  Krogius,  D.  Ztschr.  f.  Chir.  1899.    „Ein  Fall  von  multiplen  stenosierenden 

Darmtumoren  tub.  Natur". 

57.  L^jars,   Bullet,  et  M^m.  de  la  Soc.  de  Chir.  1897  in  Sem.  m^.  1897.   «A 

propos  de  la  discussion  sur  le  Traitement  de  Tocclusion  intestinale". 

58.  Moty,  Echo  med.  du  Nord.  1903.   Appendicite  et  tub. 

59.  Nagano,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1903.    „Zur  Frage  ausgedehnter  Dünndani/- 

resektion". 
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60.  Nordmann,  Freie  Vereinig,  d.  Chir.  Berlins;  D.  med.  Woch.  1904.   „Magen- 

resektion wegen  maligner  Tumoren"  (Fall  von  Magentuberkulose,  s.  d. 
Literatur). 

61.  Nikoljski,    Sammig.  klin.  Vortr.  Nr.  362.  1903.    Über  tuberkulöse  Darm- 

stenose. 

62.  Oppel,    Russ.  Arch.  f.  Chir.  1903.    „Zur  Frage  des  tub.  Ileococaltumors". 

63.  Patel,  Province  med.  1902:   Des  resections  etendues  de  Tintestin  gr^le  en 

particulier  dans  la  tub.  intest.  Th^e  de  Lyon  1901 :  Les  tuberc.  chir.  de 
rintestin.  Bot.  de  Chir.:  Du  segment  de  l'intestin,  susjacent  ä  une  Ste- 
nose intestinale.  Lyon  med.  1900:  Remarques  sur  T^tat  du  seg.  intest,  situö 
en  avant  d*une  Stenose. 

64.  Basumowski,   Russ.  Arch.  f.  Chir.  Bd.  19.    „Ober  die  chir.  Beh.  der  Dünn- 

darmstrikt"   1  Fall  von  syphil.  Dünndarmstriktur. 

65.  Reyling,  Deutsche  Ztschr.  f.  Chir.  Bd.  65.     „Über  solitare  Darmstenosen". 

(B.  operiert  nach  Art  der  v.  Mikulicz-Heinekeschen  Pyloro-Plastik.) 

66.  Bibbert s,   Deutsche  med.  Woch.  1904.    „Über  gleichzeitige  primäre  tub. 

Infektion  durch  Darm  und  Lunge". 

67.  Richter,   Berl.  klin.  Woch.  1904.    „Darmtuberkulose   der  Kinder  in  Wal- 
denburg**. 

68.  Rieder,  „Für  die  Türkei"  1904. 

69.  Derselbe,  Mitteilg.  aus  den  Hamburg.  Staatskrankenhäusern  Bd.  I.    „Zur 

Kenntnis  der  spezif.  Darmerkrankungen  bei  acquirierter  Syphil." 

70.  Satterthwinte,  New- York   med.    Record  1900.     „Non  malignant  gastric 

and  duoden.-ulcus". 

71.  Schlesinger,  Centralbl.  f.  inn.  Med.  1903.    Zur  Diagnose  multipler  Darm- 

stenosen. 

72.  Schmidt,  R.,  Wien.  klin.  Woch.  XI,  1898.    Ein  Beitrag  zur  Lymphosarco- 

matosis  des  Dünndarms. 

73.  Schmidts  Jahrb.  s.d.  Sammelreferate  über  Tuberkulose  und  Kinderkrankh, 

von  Sobotta,  Heubner  und  Salge. 

74.  Schneidemühl,  Die  animalischen  Nahrungsmittel.    1902. 

75.  Schottelius,  Beitr.  zur  path.  Anatomie.  1902.  Bd.  30.    Zur  Kritik  der  Tu- 

berkulosefrage. 

76.  Schwartz,  Sem.  mM.  1900.    Ileo-typhlit.  hypertrophique. 

77.  Struppler,  Ztschr.  f.  Tub.  u.  Heilst.  19C0.    „Über  das  tub.  Magengeschwür'*. 

78.  Streb  1,  D.  Ztschr.  f.  Chir.    ...„Ein  Fall  von  löfacher  Darmstenose  usw." 

79.  Weigert,  Deutsche  med.  Woch.  1903.  Nr.  81.    Bemerkungen  zu  Behrings 

Vortrag  (aus  Nr.  39). 

80.  Weinberg,   Wiener  klin.  Woch.  1902.     Zur  Therapie   d.   Tub.   d.  Blind- 

darms. 

81.  Wieting  s.   Rieder.    Für  die  Türkei  Bd.  II.    „Erhebungen  über  das  Vor- 

kommen der  Tub.  in  der  Türkei"  und  „Multiple  tub.  Strikturen  des  Dünn- 
darms usw." 

82.  Derselbe,  Mitteil,  aus  den  Hamb.  Staatskran kenhäusem  Bd.  III.    Beiträge 

zur  Chir.  der  narbigen  Dünndarmstenosen. 

83.  Wilson,- Lancet  Nr.  4235  (vgl.  D.  med.  Woch.  1904).    ülcerative  Colitis 

mit  multiplen  Perforationen. 
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XX. 

Ans-  dem  Elisabeth-Erankenhaus  in  Kassel. 

Die  perorale  Intubation  mit  nnd  ohne  Druck. 

Von 
Dr.  Franz  Kuhn. 

II.  Teil.    Perorale  Intubation  mit  Überdrueknarkose.  ^) 

(Mit  19  AbbilduDgen.) 

Nachdem  ich  die  einfache  Art  der  peroralen  Intubation  (also 
ohne  Überdruck)  in  einer  gi-oßen  Anzahl  klinischer  Fälle  angewandt 
und  die  Leichtigkeit  ihrer  Durchführung  erkannt  hatte  i),  war  es 
natürlich,  daß  ich  bei  dem  Studium  der  neueren  Literatur  über  Über- 
drucknarkose, Sauerbruchsche  Kammer,  ünterdruckverfahren  etc. 
und  namentlich  im  Angesichte  der  tatsächlichen  Schwierigkeiten, 
welche  den  publicierten  Verfahren  zum  Zwecke  der  Einführung  in 
die  große  Praxis  schon  ihrer  Kosten  wegen  anhaften,  und  der  Be- 
denken, welche  sich  von  allen  Seiten  bezüglich  der  Verallgemeine- 
rung des  Verfahrens  erheben,  daß  ich  meine  Intubation  an  dem  in 
Frage  stehenden  Problem  zu  messen  anflng  und  Versuche  anstellte, 
meine  Kanüle  in  den  Dienst  der  Druckmethoden  zu  stellen. 

Nach  meinen  jahrelangen,  eingehenden  Vorarbeiten  war  es  mir 
nicht  schwer,  alsbald  das  Verfahren  mit  Erfolg  am  Menschen  zu 
verwenden.  Natürlicherweise  machte  ich  auch  operative  Versuche  am 
Tier,  wie  andere  Experimentatoren,  zunächst  am  Hunde.  Diese  Ver- 
suche mußten,  wie  ich  voraus  wußte,  sofort  gelingen,  und  zwar, 
wenn  das  luft-  und  sauerstoffftthrende  System  weit  genug  war,  so- 
fort ohne  Schwierigkeiten  (wenn  man  nicht  die  Einführung  der 
Hand  in  die  bissige  Schnauze  des  Tieres,  die  leicht  zuknappt,  eine 
Schwierigkeit  nennen  will.  Ein  zuverlässiges  Speculum  läßt  sich 
aber  leicht  construieren). 

Was  am  Tiere  festzustellen  war,  war  alsbald  erledigt.  Alles 
Hauptsächliche  betreffs  der  vorliegenden  Fragen,  was  durch  die 

1)  Kuhn,  Perorale  Tubage.    Diese  Zeitsclirift  Bd.  LXXVI,  8. 148. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXVIII.  Bd.  31 
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dankenswerten  Experimente  von  Saaerbruch  und  Brauer  und  an- 
dere bereits  klargestellt  and  beglaubigt  war,  bestätige  ich. 

Mir  blieb  und  bleibt  namentlich  die  Anpassung  des  Druck- 
verfahrens mittelst  Tubage  an  den  Menschen  zu  lösen. 

A.    Überdruckverfahren  oder  ünterdruckverfahren 
in  der  Klinik? 

Nach  alledem,  was  wir  in  den  verschiedenen  Arbeiten  (Sauer- 
bruch*),  Brauer^  ^-  *),  Kelling^)  u.  a.  lesen,  erscheint  es  physio- 
logisch nicht  ohne  weiteres  gleichgültig,  ob  wir  die  für  die  Thorax- 
eröflfnung  geforderte  physiologische  Druckdiflferenz  zwischen  Bron- 
chialbaumluft und  Pleuraluft  durch  Überdruck  vom  Lungeninnem 
her  erzielen  oder  durch  Unterdruck  vom  Thoraxraum  aus. 

Die  Bedenken  sind:  Beim  Unterdruckverfahren  wird,  nach  An- 
sicht der  Autoren,  die  Lunge  nicht  aufgeblasen,  sondera  durch 
Aspiration  expandiert  erhalten  (Sauerbruch).  Bei  derlnsufflation 
werden  die  Alveolarwände  und  -Gefäße  der  Lungen,  nach  Ansicht 
einiger  Autoren,  mehr  comprimiert  Die  Gefäßänderungen  und  die  Cir- 
culationsstörungen,  die  sich  daraus  ergeben,  sind,  nach  ihrer  Ansicht, 
folgende:  Der  Querschnitt  der  Alveolargefäße  wird  kleiner,  der  Wider- 
stand größer  und  die  Circulation  im  kleinen  Kreislauf  viel  schwerer. 

Das  bedeutet  für  das  Herz  eine  wesentliche  Mehrarbeit  Dazu 
fällt  die  Aspiration  des  r.  Herzens,  nachdem  Pleuraraum  und  Körpei-- 
oberfläche  unter  demselben  Drucke  stehen,  weg  und  es  entsteht  eine 
neue  Complication  für  das  Herz  (Sauerbruch). 

Für  Tiere  mit  ihrem  anpassungsfähigen  Herzen  und  ihrem  jungen 
widerstandsfähigen  Circulationssystem  mögen  die  groben  Störungen 
weniger  in  Betracht  kommen.  Beim  Menschen  aber,  wo  das  gesunde 
Herz  schon  weit  empfindlicher  und  das  kranke  sehr  oft  solchen 
Mehransprüchen  nicht  gewachsen,  gehen  daraus  Bedenken  hervor 
(Sauerbruch). 


1)  Vergl.  I.  Teil  diese  Zeitschrift  S.  148,  Bd.  LXXVl. 

2)  Sauerbruch,  Zur  Pathologie  des  offenen  Pneumothorax  und  die  Grund- 
lagen meines  Verfahrens  zu  seiner  Ausschaltung.  Mitteilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten.    Bd.  XIII.   Heft  3.   1904.  —  Centralblatt  für  Chirurgie  1904.   Nr.  6. 

3)  Brauer  und  Petersen,  Wesentliche  Vereinfachung  der  künstiichen 
Atmung  nach  Sauerbruch.  Zeitschrift  für  physiologische  Chemie  Bd.  XLI. 
Heft  4.  1904. 

4}  Brauer,  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten.  Bd.  XJII.  Heft 3. 
5)  Kelling,    Zur  Frage    der  intrathorakalen  Operation  der  Speiseröhre. 
Centralblatt  für  Chirurgie.  1904.  Nr.  20. 
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Eine  venöse  Stase  ist  jedenfalls  stets  vorhanden. 

Wir  geben  diesen  Bedenken,  die  Sauerbruch  gegen  das  Über- 
drackverfahren  geltend  macht,  Eaum,  betonen  aber,  daß  nach  den 
Erfahrungen  beim  Bergsteigen  und  bei  Arbeitern  in  Räumen  mit 
erhöhtem  Druck  etc.,  wobei  ganze  Atmosphären  in  Betracht  kom- 
men, so  geringe  Druckdifferenzen  für  so  kurze  Zeit  (wie  für  die 
Überdruckmethode  vorgesehen  ist)  praktisch  nicht  so  gefährlich 
werden  können. 

Höi'en  wir,  was  Sauerbruch  selbst  von  anderen  Autoren  citiert: 

Da  stehen  sich  zwei  Lager  mit  verschiedenen  Auffassungen 
gegenüber: 

Die  eine  Ansicht  wird  vertreten  und  getragen  von  Einbrodt. 
Ihm  schließen  sich  weitaus  die  Mehrzahl  der  Autoren,  welche  auf 
diesem  Gebiete  gearbeitet  haben,  an,  so  Ducrocq,  Cambert,  Kuß 
und  Zuntz,  ferner  Basch  und  endlich  einige  Physiologen,  welche 
mit  den  Waldenburgschen  Apparaten  tätig  waren,  wie  Droschoff 
und  Botschetschkoff  (citiert  nach  Sauerbruch). 

Sie  alle  beobachteten  beim  Atmen  von  comprimierter  Luft,  daß 
zunächst  mit  dem  Steigen  des  Respirationsdruckes  auch  der  Blut- 
druck anstieg.  Hatte  nun  der  Bespirationsdruck  eine  bestimmte 
Höhe  en-eicht,  so  wurden  die  Atembewegungen  sehr  erschwert  und 
der  arterielle  Druck  sank  merklich,  während  er  in  den  Venen  und 
dem  rechten  Vorhof  beträchtlich  zunahm.  Schließlich  erhielt  das 
linke  Herz  und  das  Aortensystem  nur  sehr  wenig  Blut,  die  Pulse 
wurden  infolge  dieser  Anämie  kleiner  und  die  Blutdrucklinie  wurde 
eine  gerade  Linie. 

In  einem  gewissen  Gegensatz  hierzu  stehen  die  Angaben,  welche 
Waidenburg  ^)  über  seine  Beobachtung  am  Menschen  bei  Einatmung 
von  comprimierter  oder  Ausatmung  gegen  compiimierte  Luft  macht 
Seine  Auseinandersetzungen  (citiert  nach  Sauerbruch)  sind  folgende: 

a)  „Bei  der  Inspiration  comprimierter  Luft  wird  der  Druck  in  den 
Lungen,  der  bei  normaler  Inspiration  ein  erheblich  negativer  ist,  verstärkt. 
Wenn  die  Luft  hinlänglich  comprimiert  ist,  wird  sogar  der  negative  Druck 
in  einen  positiven  umgewandelt.  Es  ist  also  eine  entsprechende  Luftcom- 
pression erforderlich,  um  diesen  negativen  Druck  vollkommen  aufzuheben, 
und  eine  noch  grössere  Compression,  um  denselben  in  einen  positiven  zu 
verwandeln.  Indes,  gleichviel  ob  derselbe  nur  vermindert  oder  in  einen 
positiven  verwandelt  wird,  in  jedem  Falle  werden  das  Herz  und  die  grossen 
Gefässe  bei  Inspiration  comprimierter  Luft  entlastet  (?)  und  zwar  in  um 
so  höherem  Maße,  je  stärker   die  Compression   ist,   so  daß  bei   genügend 

1)  Waidenburg,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1873.    40,  41,  46,  47. 
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starker  Luftverdichtang  sogar  die  Lungen  noch  einen  Dnick  auf  den  im 
Thorax  eingeschlossenen  Cirkolationsapparat  auszuüben  vermögen.  Die 
Folge  hiervon  ist: 

1.  Erhöhung  des  Druckes  im  Aortensystem.  Der  Puls  wird  ent- 
schieden gespannter,  selbst  hart,  während  die  Inspiration  vollzogen 
wird, 

2.  Der  Zufluß  des  Blutes  ins  Aortensystem  wird  gesteigert  Der 
Puls  wird  voller. 

3.  Der  Abfluß  des  Blutes  aus  den  Venen  ins  rechte  Herz  wird  ge- 
hemmt, indem  die  aspirierende  Kraft  der  Inspiration  vermindert  ist  oder 
fortfällt,  oder  sogar  in  eine  entgegengesetzte,  das  Blut  zurückdrängende 
Bewegung  umgewandelt  ist  Deutlich  erkennt  man  dies  bei  der  Beobach- 
tung des  Halses  der  betreffenden  Personen.  Ich  fand  bei  Inspiration  com- 
primierter  Luft,  dass  die  Jugalarvenen  nicht  in  normaler  Weise  zusammen- 
fielen, sondern  turgescent  blieben,  ja  sogar  bei  starker  Luftverdichtung 
deutlich  gefüllt  hervortraten. 

4.  Der  vermehrte  Ausfluß  aus  der  linken  Herzhälfte  und  der  gleich- 
zeitig verminderte  Abfluß  des  Blutes  aus  den  Venen  in  das  rechte  Herz 
bedingt  notwendig  einerseits  eine  vermehrte  Blutftllle  im  großen 
Kreislauf  und  dementsprechend  einen  verminderten  Blutgehalt  im 
kleinen  Kreislauf,  namentlich  in  den  Lungen. 

5.  Was  die  Pulsfrequenz  angeht,  so  wird  diese  am  wenigsten  erheb- 
lich modificiert;  sie  schien  mir  meist  deutlich  verlangsamt  zu  werden. 

b)  Exspiration  in  comprimierter  Luft  Schon  bei  gewöhnlicher  Exspi- 
ration ist  der  negative  Lungendruck  erheblich  geringer,  als  bei  der  Inspi- 
ration. Es  bedarf  hier  demnach  nur  einer  viel  geringeren  Drucksteigemng 
der  Atmungsluft,  um  den  negativen  Lungendruck  selbst  in  einen  positiven 
zu  verwandeln.  Alle  bei  der  Inspiration  beschriebenen  Wirkungen  machen 
sich  deshalb  bei  der  Exspiration  in  comprimierter  Luft  noch  in  viel 
höherem  Maße  geltend,  oder,  was  dasselbe  ist,  schon  geringere  Grade  der 
Luftcompression,  vermögen  eine  gleiche  Wirkung  auf  den  Circulations- 
apparat  auszuüben,  wie  höhere  Grade  bei  der  Inspiration,  auch  hier 
zeigt  sich: 

1.  Der  Druck  im  Aortensystem  wird  erhöht,  der  Puls  wird  gespannt 
und  hart. 

2.  Der  Blutzufluß  ins  Aortensystem  wird  gesteigert,  der  Puls  wini 
voller. 

3.  Der  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Venen  wird  in  hohem  Maße  ge- 
hemmt, indem  an  Stelle  der  Aspiration  eine  Rückstauung  des  Blutes  tritt 
Die  Venen  am  Halse  treten  als  dicke  Stränge  hervor,  ähnlich  wie  bei 
starken  Husten  stoßen   oder  wie  beim  Valsal  vaschen  Versuch. 

4.  Das  Blut  wird  im  großen  Kreislauf  angestaut;  der  Blutgehalt  der 
Brustorgane,  speziell  im  kleinen  Kreislauf,  vermindert. 

5.  Die  Pulsfrequenz  wird  mehr  oder  weniger  verlangsamt^ 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  von  Waidenburg  und  ge- 
stützt auf  eigene  Versuche  kommt  Sauerbruch  zu  den  eingebeDds 
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erwähnten  Bedenken,  denen  auch  Mikulicz^)  in  seiner  Arbeit  fol- 
gendermaßen Ausdruck  gibt: 

„Es  kommt  zwar  bei  der  Anwendung  des  Überdruckes  nicht 
zu  den  hohen  Druckwerten,  wie  sie  bei  der  Entstehung  der  ver- 
schiedenen Luftdruckerkrankungen  in  den  Caissons  beobachtet 
werden.  Trotzdem  ist  es  denkbar,  daß  durch  einen  schon  geringen 
Überdruck  in  den  Atem  wegen,  zumal  bei  den  tief  narkotisierten 
Patienten  Circulationsstörungen  (namentlich  in  den  Lungen)  leichter 
entstehen,  als  beim  Unterdruckverfahren.  Sicher  folgt  ein  Sinken 
des  arteriellen  Blutdruckes  und  eine  Steigerung  des  Eöi^pervenen- 
druckes." 

Hören  wir  weiter,  was  andere  Autoren  zu  den  Unterschieden 
zwischen  Unterdruckverfahren  und  Überdruckverfahren  meinen. 

Brauer  gibt  in  einer  Arbeit 2)  Antwort  auf  die  Frage,  ob  in 
der  Einwirkung  auf  den  Circalationsapparat  und  den  Bespirations- 
apparat  zwischen  dem  Vorgehen  von  Sauerbruch  und  seinem  Über- 
drnckverfahren  ein  wesentlicher  Unterschied  besteht. 

Ich  schließe  mich  voU  den  dortigen  Ausführungen  an,  indem 
ich  wie  Brauer  behaupte,  daß  mit  dem  Momente  der  breiten  Er- 
öffnung des  Thorax  ein  fär  alle  Mal  neue  pathologische  Verhält- 
Disse  geschaffen  werden,  daß  wir  dann,  wie  Brauer  sagt,  „beide 
Male,  ob  wir  Unter-  oder  Überdruckverfahren  anwenden,  einen  prin- 
zipiell anders  gearteten  Zustand  vor  uns  haben'',  indem  der  Thorax, 
der  seither  den  äußeren  Luftdruck  aufnahm  und  in  seinem  Innern 
den  luftleeren  Raum  erzeugte,  wegfällt  und  die  Lungeninnenwand 
und  Lungenaußenfläche  allein  zur  Geltung  kommen.  Wir  haben  an- 
deren Orts  in  einer  Monographie  die  drei  Faktoren,  welche  normaler- 
weise das  Lungen  Volumen  beeinflussen,  angeführt  und  gesehen,  wie 
alles  bei  dem  Weitbleiben  der  Lunge  auf  die  genügende  Druckdiffe- 
renz ankommt  Mit  welchen  Zahlen  aber  hierbei  gerechnet  wird, 
muß,  wenn  sonst  nicht  Schädigungen  des  Parenchyms  entstehen, 
gleichgOltig  sein.  Nachdem  nun  die  Lunge  normaler  Menschen  ohne 
Schädigung  ebensogut  sich  auf  Luftballonfahrten  mit  dünner  Luft 
einstellt  wie  für  Bei-gwerksarbeiten  mit  schwerer  Luft,  selbst  in 
Caissons  und  Taucherglocken  mit  comprimierter  Luft  noch  aushält, 
kann  eine  Luftdruckschwankung  in  den  Grenzen,  wie  sie  schon  durch 


1)  Mikulicz,  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  15.  1904. 

2)  Brauer,  Ausschaltung  der  Pneumothoraxfolgen  mit  Hilfe  des  Über- 
dmckrerffthrens.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  XIII. 
H.  3.  1904. 
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verschiedene  geographische  Lagen,  femer  beim  Sprechen,  Hosten, 
Singen,  Pressen  gegeben  ist,  füi*  unsere  Frage  keinen  Unter- 
schied ausmachen.  Kurz  gesagt,  es  muß,  wie  Brauer  sagt,  „voll- 
kommen gleichgültig  sein,  ob  die  Druckdifferenz  768—760  oder 
760—752«  lautet. 

Mit  anderen  Worten  ist  eben  der  sog.  negative  Druck  im  Thorax 
nur  ein  virtueller,  kein  realer  Faktor.  Gtedehnt  wird  die  Lunge  in 
jedem  Falle  durch  Druck  auf  die  Innenfläche,  durch  einen 
Druck,  der  dem  Contractionsbestreben  der  Lunge  entgegenwirkt 

Eine  wichtige  Frage  dürfte  es  sein,  zu  fordern,  daß  die  Her- 
stellung des  Druckes  bezw.  Einführung  des  comprimierten  Gases 
mit  einer  gewissen  Vorsicht  zu  geschehen  hat,  um  dem  Körper  in 
jedem  Falle  die  Einstellung  auf  die  neuen  Verhältnisse  zu  ermög- 
lichen.   Darüber  später. 

Nach  meinen  Erfahrungen  an  mir  und  am  lebenden  Menschen 
wird  der  Übergang  von  der  einen  Druckhöhe  zur  anderen  sehr  leicht 
vertragen  und  macht  derselbe  auch  nicht  die  geringsten  Symptome. 
Es  ist  dies  zum  Teil  begreiflich,  wenn  wir  in  Betracht  ziehen, 
welchen  Drucksteigerungen  wir  unsere  Lunge  bei  jedem  Hasten- 
stoße aussetzen  und  was  wir  sonst  im  Leben  einer  Lunge  physiolo- 
gischerweise schon  zumuten  (Tauchen,  Singen,  Kraftübungen).  Ist 
nach  den  dargelegten  Gründen  die  Wirkung  von  Überdruck-  und 
ünterdruckverfahren  auf  die  Eespiration  gleich,  so  ist  das- 
selbe der  Fall  hinsichtlich  der  Circulation  in  den  Lungen.  In 
beiden  Fällen  obwalten  auch  hinsichtlich  des  Gapillarsystems  der 
Lungen  pathologische  Verhältnisse,  in  beiden  Fällen  wird  das  Ca- 
pillarsystem  der  Lunge  einer  geringen  Druckwirkung  ausgesetzt, 
die  diesem  Capillarsystem  (nach  Brauer)  bei  erhaltenem  Thorax 
nicht  zugemutet  wird. 

Auch  bezüglich  der  Circulation  läßt  sich  dahei*  behaupten,  daß 
im  Verhältnis  zu  den  Ausgleichsvorrichtungen,  über  welche 
der  Körper  verfügt,  der  Einfluß  dieser  Druckwirkungen 
auf  das  Capillarsystem  nicht  nennenswert  in  Betracht 
kommt  (Brauer).  Ich  verweise  auf  die  eingehenden  Auseinander- 
setzungen, welche  Brauer  speziell  diesem  Kapitel  widmet,  gestützt 
auf  die  Literatur  und  die  Arbeiten  von  De  Jager*),  Lichtheim^, 


1)  De  Jager,   Über   den   Blutstrom   in   den   Lungen.    Pflugers  Archiv 
Bd.  20.  1879. 

2)  Lichtheim,  Die  Störungen  des  Lungenkreislaufs  und  ihr  Einfluß  auf 
den  Blutdruck.    Berlin  1876. 
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TigerstedtO-  Die  Anpassungsfähigkeit  des  Gircalationsapparates 
an  Hindernisse  im  kleinen  Ei*eislaufe  ist  eben  eine  äußerst  große. 
Für  den  Chirurgen  eröffnet  sich  nach  dieser  Hinsicht  eine  weite 
Perspektive. 

Auch  bei  einseitigem  oder  doppeltem  Pneumothorax  besteht 
ein  Unterschied  rücksichtlich  der  beiden  Lungen  für  das  Unterdruck- 
oder Überdruckverfahren  nicht;  auch  atmet  eine  Lunge  noch  aus- 
reichend zur  Erhaltung  des  Lebens  bei  einem  Druckwert,  der  weit 
geringer  ist,  als  zur  Aufblähung  der  Lunge  sonst  nötig  ist. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  dürfte  ein  allzugroßer  phy- 
siologischer Unterschied  zwischen  Unterdruckverfahren  und  Über- 
druckverfahren nicht  bestehen.  Die  Methoden  rechnen  beide  mehr 
oder  minder  mit  einer  pathologischen  Sachlage,  und  der  Körper  ver- 
trägt und  überwindet  sichtlich  sehr  viel. 

Uns  interessiert  dieser  Vergleich  um  so  mehr,  als  unser  im 
Folgenden  zu  schilderndes  Verfahren  mit  Überdruck  rechnet,  also  ein 
Überdruckverfahren  ist  Dabei  kann  ich  mich  des  Eindruckes  nicht 
erwehren,  mit  meiner  Art  der  Überdruckanwendung  wieder  etwas  auf 
die  seit  Alters  bewährte  Art  der  künstlichen  Atmung  zurückgegriffen 
zu  haben.  Ich  widme  dieser  Auffassung  ein  eigenes  Kapitel. 


B.  Meine  Überdrucknarkose  mittelst  Intubation  ein  Mittel- 
ding  zwischen   Narkose   unter   künstlicher   Atmung   und 
Kammer-Überdrucknarkose. 

In  einem  Kapitel  über  künstliche  Atmung  (vergl.  meine  Mono- 
graphie) kann  man  sehen,  wie  viele  Nachteile  der  früheren  künst- 
lichen Atmungsmethode  anhafteten,  wie  man  im  Laufe  der  Zeit  sich 
dessen  bewußt  wurde,  wie  man  dann  die  Mängel  zu  beseitigen  suchte 
und  zum  Teil  dies  erreichte  und  wie  man  dann  auf  Grund  eingehen- 
den Studiums  all  der  zugrunde  liegenden  Gesetze  und  Tatsachen  zu 
anderen  Methoden,  den  Über-  und  Unterdi-uckverfahren,  kam. 

Wir  werden  S.  476  unser  Verfahren  beschreiben.  Dasselbe  ist 
im  Sinne  der  augenblicklichen  Terminologie  ebenfalls  ein  Überdruck- 
verfahren, d.  h.  eine  Methode  der  Zufuhr  von  Gasen  in  das  Innere 
des  Bronchialbaumes  unter  einem  gewissen  Druck;  allein  mit 
demselben  Recht,  mit  dem  wir  dieses  Verfahren  als  Überdruck- 
verfahren bezeichnen,  kann  ich  es  eine  „künstliche  Atmung"  nennen, 


1)  Tigerstedt,  Skand..  Archiv  f.  Physiol.  Bd.  U.  1903. 
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eine  künstliche  Atmung  in  großer  Vollendung,  d.  h.  auf  wissenschaft- 
lichen Unterlagen  aufgebaut  und  von  all  den  Vorwürfen  befreit,  die 
der  alten  urspiUnglichen  künstlichen  Atmung  anhafteten. 

Eine  künstliche  Atmung  ist  und  bleibt  meine  peroralc  Intu- 
bationsüberdrucknarkose; denn  in  künstlicher  Weise,  gleich  ob  ma- 
nuellen Ursprungs  oder  von  einem  Condensierapparate  her,  wird  mitr 
telst  eines  Bohres  Gas  in  die  Lungen  eingepreßt;  allerdings  unter 
constantem  Druck  (im  Gegensatz  zu  den  Pausen  der  alten  künstlichen 
Atmung),  nachdem  man  eben  die  Tatsache  festgestellt,  daß  es  erstens 
Vorteil  hat,  wenn  die  Lunge  gegen  Widerstand  exspiriert  (Eelling), 
und  zweitens  daß  die  Lunge  dies  auch  selbst  dann  noch,  wenn  ein 
wesentlicher  Teil  des  Thorax  fehlt,  in  vollkommener  Weise  fertig 
bringt. 

Aber  dieser  künstlichen  Atmung  fehlen  die  Vorwürfe  von  Sauer- 
bruch. Ich  will  mich  bemühen,  in  Kürze  zu  zeigen,  inwiefern  meine 
Drucknarkose  eine  künstliche  Atmung  ist,  der  die  Vorwürfe,  die 
Sauerbruch  1)  gegen  die  künstliche  Atmung  erhebt,  nicht  anhaften. 

1.  der  Atmungsmodus  wird  bei  meiner  Methode  nicht 
abgeändert;  namentlich  die  von  Sauerbruch  bei  der  künstlichen 
Atmung  vermißte  Schonung  läßt  nichts  zu  wünschen  übrig.  Denn 
die  Lunge  atmet  auch  im  weiteren  Verlaufe  spontan  und  erfahrungs- 
gemäß (Tier-  und  Menschenexperiment)  rahig,  mit  allmählicher  Wei- 
tung und  Zusammenziehung,  auch  unter  der  Wirkung  des  constanten 
Überdruckes  von  ca.  15  cm  Wassersäule  und  erfahrungsgemäß  auch 
im  Rhythmus  der  normalen  Atmung.  Auch  den  Augenblick  des  Be- 
ginnes der  In-  und  Exspiration  setzt  die  Lunge  eigentätig  fest 
Wenn  also  normalerweise,  nach  den  Lehi'büchern  der  Physiologie 
(Hermann)  die  Lungen  ganz  allmählich  und  sanft  durch  die  Ex- 
cursionen  des  Thorax  beeinflußt  werden,  ganz  entsprechend  dem 
Atembedüifnis  des  Tieres,  so  ist  dies  nicht  anders,  wenn  die  Longe 
unter  höheren  Druck  nach  meiner  Methode  in  constanter  Weise  ge- 
setzt wird  und  Thoraxteile  in  begrenztem  Maße  fehlen. 

2.  Was  das  „interstitielle  Lungenemphysem"  als  Folge 
des  künstlichen  Einpumpens  der  Luft  in  die  Lungen  betrifft,  so 
fällt  dies  nach  dem  soeben  Gehörten  bei  meiner  Überdimckmethode 
weg.  Eine  Überdehnung,  ein  Reißen  des  Lungengewebes,  wie  sie 
Sauerbruch  aus  seinen  Hundeversuchen  schildert  (S.  441,  Fall  1 


1)  Sauerbrnch,  Pathologie  des  Pneumothorax.    Grenzgebiete  für  innere 
Medizin  und  Chirurgie.   Bd.  13,  Heft  3.  1904. 
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bis  3),  ist  bei  der  Zartheit  des  Überdrackverfahrens  nnd  der  Erhal- 
tung der  Selbsttätigkeit  der  Langen  ausgeschlossen. 

3.  „Die  Rückwirkung  auf  die  Circulation"  fehlt  Wir 
haben  diesen  Punkt  in  Übereinstimmung  mit  Brauer  oben  bei  der 
Behandlung  der  Grundlagen  derÜberdrucknai'kose  besprochen,  vergl. 
S.  472,  gestützt  auf  die  Versuche  von  Lichtheim  und  Tiger- 
stedt 

Punkt  4.  Das  Überbleiben  eines  Pneumothorax  nach  Be- 
endigung der  künstlichen  Atmung  in  meinem  Sinne  fällt  weg,  denn 
unter  meinem  Überdruckverfahren  sind  die  Lungen  constant  gebläht 
und  fallen  jederzeit  nach  Wunsch  die  Thoraxhöhle  aus. 

5.  Der  Wärmeverlust  bei  meinem  Verfahren  kann  keinesfalls 
größer  sein,  als  bei  gewöhnlicher  Atmung,  nachdem  es  feststeht,  daß 
die  Atmung  sowohl  in  Tiefe  als  in  Rhythmus  dieselbe  bleibt  Der 
Wärmeverlust  durch  Eröffnung  des  Thorax  fällt  auf  ein  andei'es 
Conto:  er  wird  durch  entsprechende  Temperatur  und  Feuchtigkeit 
im  Operationszimmer  und  durch  relative  Raschheit  der  Operation 
auszugleichen  sein. 

6.  Die  größere  Infektionsgefahr  ist  fikr  mein  Verfahren 
wegen  Wegfalles  der  Schwankungen  im  Volumen  der  Lungen  nicht 
vorhanden; 

7.  Die  Tracheotomie  fällt  bei  der  Intubation  natürlich  fort,  und 

8.  Die  Narkose  ist  in  der  Form  der  Sauerstoff-Chloroformnar- 
kose  eine  denkbar  angenehme  und  moderne,  und  als  pulmonale  Nar- 
kose 1)  eine  außergewöhnlich  zuverlässige  und  präcise,  wie  ich  früher 
bereits  bewiesen  und  andere  Autoren  (Honigmann,  Geppert, 
Eionka,  Trendelenburg)  bestätigten.  Schon  Sauerbruch  mußte 
es  als  einen  gewissen  Vorzug  der  künstlichen  Atmung  mit  Hinsicht 
auf  die  Nai^kosenfrage  anerkennen,  daß  die  künstliche  Atmung 
die  Gefahren,  die  jedes  Narkoticum  für  die  Respiration  mit  sich 
bringt,  vermindert  Wenn  auch  unsere  pulmonale  Narkose  mit 
constantem  Druck  nicht  gerade  die  Garantie  für  ein  Fembleiben 
des  Atmungsstillstandes  übernehmen  kann  (wie  die  periodische  Auf- 
blasung bei  der  künstl.  Atmung  es  tut),  so  garantiert  sie  doch  zu- 
verlässigst das  so  wichtige  Freisein  der  Luftwege  und  die  ausgiebige 
Ventilation  der  Lunge  resp.  deren  Versorgung  mit  Sauei'Stoflf  und  Ab- 
gabe von  CO2. 

Wenn  endlich  oben  in  den  Schwankungen  des  Volumens  der  auf- 


1)  Vergl.  Kuhn,  Pulmonale  Narkose.    Therapeutische  Monatshefte.  1902. 
Heft  9. 
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geblähten  Lunge  für  den  Operateur  bei  seiner  Arbeit  in  der  Brast- 
höhle  Störung  durch  die  künstliche  Atmung  erwartet  wurde  —  für 
unsere,  wenn  wir  sie  so  nennen  wollen,  künstliche  Atmung  mit  con- 
stantem  Druck  fällt  dieser  Vorwurf  fort. 

Auch  andere  Vorwürfe  bestehen  für  meine  künstliche  Atmung 
nicht  Die  Tubage  in  der  von  mii-  vertretenen  Form  der  Anwendung 
pumpt  nicht,  wie  Sauerbruch  dem  O'Dwyerschen  Verfahren  vor- 
wii'ft,  Keime  in  die  Luftwege.  Die  Respiration  geschieht  vielmehr 
selbsttätig,  wie  bewiesen.  Auch  ein  Einbringen  von  Keimen  im 
Momente  der  Einführung  vom  Munde  her  ist  ausgeschlossen.  Für 
deren  Entfernung  würden  ja  die  zu  Beginn  der  Tubage  einsetzenden 
Hustenstöße  schon  sorgen.  Auch  ist,  wie  Melzer  schon  gezeigt  und 
wie  ich  in  meinem  I.Teil,  S.177,  Bd.LXXVI  d.Z.,  dargelegt,  bei  offener 
Bima  ein  Eindiüngen  von  Keimen  in  die  Bronchiolen  unmöglich,  und 
weniger  wahrscheinlich  als  bei  jeder  anderen  Narkose.  Somit  ist 
die  Gefahr  der  Entzündung  der  Lungen  bei  unserem  Verfahren 
kleiner.  Parenchymzerreißungen  sind,  wie  oben  unter  2  gezeigt, 
unmöglich. 

Wenn  ich  insgesamt  die  Vorteile  meiner  künstlichen  Atmung 
übersehe  in  Verbindung  mit  der  Sauerstoffanwendung,  kann  ich, 
im  Gegensatz  zu  Sauerbruch,  mir  durchaus  kein  besseres,  zar- 
teres und  schonenderes  Verfahren  denken.  Auch  ich  bin  der 
Ansicht,  daß  gerade,  weil  hier  die  Lunge  Operationsobjekt  und 
auch  Angriffsstelle  für  die  Drucknarkose  ist,  auf  die  Verfeinerung 
des  Verfahrens  nicht  genug  Wert  gelegt  werden  kann.  Was  gibt 
es  aber  Schonenderes  als  unsere  Zufuhr  von  reinem  Sauerstoff,  und 
wo  eine  unschädlichere  Chloroformapplication,  als  wenn  dieses  zeit- 
weise dem  Sauerstoffstrome  unmerklich  beigesetzt  wird.  In  dem 
reinen  Sauerstoff  findet  die  Lunge  das  Optimum  der  Versorgung, 
in  der  reinen  Sauerstoffatmosphäre  braucht  sie  die  geringste  An- 
strengung, hat  sie  die  geringsten  Excursionen  nötig.  Eine  Asphyxie 
ist  unmöglich  —  ferner,  das  Narkoticum  wirkt  schon  in  kleinsten 
Mengen  (Vs'VsX  viel  schneller  (Geppert-Lucius),  ist  äußerst  Ter- 
dünnt,  reizt  nicht,  beleidigt  keine  Beflexgebiete  und  ist  momentan 
ausschaltbar. 
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C.  Einzelheiten  meiner  Überdruckintubation 
(Überdrucknarkose  mit  peroraler  Intubation). 

Wie  oben  gesagt,  blieb  mir  die  Aufgabe,  die  Anpassung  des 
Überdi-uckverfahrens  mittelst  Tubage  an  den  Menschen  zu  lösen 
und  vor  allem  dies  auf  einem  tunlichst  schonenden  und  einfachen 
Weg  zu  tun. 

Ich  beschreibe  im  Folgenden,  wie  weit  ich  es  bis  jetzt  nach 
dieser  Richtung  gebracht  habe.  Dabei  gebe  ich  gern  zu,  daß 
vielleicht  im  Laufe  der  Jahre  und  im  Gefolge  häufiger  Anwendung 
noch  manches  gebessert  werden  wird. 

Wenn  ich  bedenke,  welche  Reihen  von  Modiflcationen  sich  meine 
einfache  „perorale  Intubationskanüle*',  für  die  landläufigen  Operationen 
am  Rachen  und  Gesicht  bestimmt,  trotz  der  Einfachheit  des  Gegen- 
standes gefallen  lassen  mußte,  bis  sie  mich  ungefähr  befriedigte,  und 
wenn  ich  ferner  bedenke,  daß  ich  trotzdem  immer  und  immer  wieder 
neue,  geänderte  Modelle  probierte  und  probiere,  so  sehe  ich  bestimmt 
voraus,  daß  ich  auch  mit  dem  Instrumentarium  für  die  perorale 
Überdrucknarkose  noch  nicht  am  Ende  bin  und  daß  ich  trotz  der 
vielen  gemachten  Versuche  noch  manche  Modification  probieren 
werde,  vielleicht  allerdings  nui*  mit  dem  Endresultat,  sie  dann  sofort 
wieder  als  versucht,  aber  unbrauchbar  far  immer  beiseite  zu  legen. 

Was  ich  an  Instrumentarium  im  Folgenden  vorlege,  verfolgt  in 
erster  Linie  die  Absicht,  von  dem  Möglichen  das  Einfachste  zu 
sein,  weil  ich  die  feste  Übei'zeugung  habe,  daß  nur  Einfaches  sich 
auf  die  Dauer  bewährt  und  im  chirurgischen  Armamentarium  hält. 
Auch  in  der  Herstellung  sollen  die  Apparate  immer  das  Einfachst- 
mögliche sein. 

Ich  hoffe  und  glaube  ein  tunlichst  fertiges  Instrumentarium 
zu  beschreiben  und  ein  für  den  Operationssaal  brauchbares. 

a)  Das  Instrumentarium  für  die  perorale  Oberdruckintubation. 

a)  Instrumente  für  den  Larynx, 
Mein  Instrumentarium,  das  zur  Einführung  in  den  Kehlkopf  und 
die  Luftwege  bestimmt  ist,  besteht  in  der  Hauptsache  aas  den  In- 
strumenten, welche  ich  in  meinen  Arbeiten  über  perorale  Tubage  und 
pulmonale  Narkose  ^  ausführlich  beschrieben  und  abgebildet  habe. 


1)  Vergl.  die  znsammenfasBende  Arbeit    über   dies  Thema   in    Zeitschrift 
für  Chirurgie,  Bd.  LXXVI,  S.  148:  Kuhn,  Perorale  Intubation  und  pulmonale 
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Zunächst  ist  es  der  Metallschlauch  Tubus,  in  möglichst  vollendeter  Form, 
tunlichst  weit,  und  gut  für  den  betreffenden  Körper  nach  Länge  und  Weite 
ausgesucht    Eine  Abdichtung  im  Verlaufe  des  Rohres  ist  wünschenswert 

Das  äußere  (labiale)  Ende  des  Tnbagerohres  (Fig.  1)  trägt  alle  die  Ein- 
richtungen, welche  in  den  früheren  Arbeiten  zum  Schutze  des  Metall- 
schlauches gegen  Zerbeißen  angegeben  worden  sind,  femer  alle  die  Bestand- 
teile, welche  zur  Befestigung  des  Rohres  am  Munde  und  vor  den  Lippen 
erfunden  sind,  und  endlich  eine  konische  Öffnung,  welche  zur  Aufnahme 
des  Conus  (vergl.  Abb.  1):  von  seite  des  Leitungsrohres,  (welches  das  Gas 
unter  Druck  zuführt)  bestimmt  ist  Dementsprechend  hat  das  Intabations- 
metallrohr  folgende  Form  (ich  setze  der  Vollständigkeit  wegen  eine  Abbil- 
dung mit  Erklärung  anbei): 


Ringe  zum  Anbringen  der  Gnmmischleife. 


Flügel,  die  hin- 
ter die  Zähne 
EU  liegen  kom- 
men:   sie   sind 
anco  abnehm- 
bar. 


Büffel,   der  anf  die 

Wange  za  Uegen 
kommt  (in  der  Mitte 
ein  Haken  für  die 
Gnmmischleife  (h). 


Stelle  für  die  Zähne.       Ringe  zum  Anbringen  der  Gnmmisehleife. 

Fig.  1.    Äußeres  Ende  des  Tnbagerohres  am  Vnnde  (von  vorne). 


Fig.  2  gibt  mein  jetziges  Instrument  wieder  (einige  Details  sind  auch, 
zum  Teil  besser  aus  Fig.  1  zu  ersehen).  Man  sieht  in  dieser  Darstellung 
zunächst  das  Metallschlauchrohr  r,  den  wesentlichsten  Teil  des  ganzen  Appa- 
rates. An  seinem  Lippen-  (äußeren)  Ende  eine  kleine,  auch  abnehmbare, 
Flügel-Einrichtung  (fl),  und  rechtwinklig  daran  sitzend  ein  stangenförmiger 
Bügel  (st),  der  beim  Gebrauche  außen  auf  die  Wange  zu  liegen  kommt 
An  seinem  Ende  ist  eine  kleine  Hakenvorrichtung  (h)  zum  Einhaken  der 
um  den  Hals  des  Patienten  greifenden  Gummischlauchschleife  (seh);  der 
Fohrungsstab  oder  Mandrin  ist  mit  m  bezeichnet  An  dem  Kehlkopf- 
(inneren)  Ende  des  Spiralschlauchrohres  sitzt  ein  Bügel  (b),  das  äußerste 
Ende  trägt  Fenster  (f).     Dieselben  werden  durch  Olive  o  verschlossen. 


Narkose;  ferner  Derselbe,  Die  perorale  Intubation.  Centralblatt  für  Chimrgie 
1901.  Nr.  52;  Technik  der  peroralen  Tubage.  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1902;  Geschichte  der  peroralen  Intubation.  Fortschr.  d.  Medizin  1902.  Nr.  4; 
Pulmonale  Narkose.  Therapeutische  Monatshefte  1903.  Heft  IX.  September; 
Pemasale  Tubage.  Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  35;  K«in  Pressen 
und  Würgen  bei  Narkosen.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  17. 
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Die  Öffnung  des  Mundes  erfolgt  mit  O'Dwyers  Mundspiegel,  welcher 
in  Fig.  3  dargestellt.  Er  ist  und  bleibt  weitaus  das  einfachste  und  beste 
Speculum.  Er  hält  die  Zähne  selbsttätig  auseinander:  und  liegt  so  lange 
ein  bis  das  Rohr  sitzt.  Auch  die  später  beschriebene  Ausstopfung  des 
Mundes  ist  mit  seiner  Hilfe  bequem  und  leicht.  *) 


Fig.  8.    Mein  jetziges  vollständiges  Intabationsinstrumentariam. 

Um  auf  eventuelle  Constructionsfehler  eher  aufmerksam  zu  machen 
und  um  einen  kleinen  Begriff  von  der  Entwicklung  der  Instrumente,  und 
<ler  Vervollständigung   der  Apparate    im   Laufe   der  Zeit   zu    geben,   fQge 


Fig.  8.    O'Dwyers  Mnndspecnlum  (anch  von  mir  als  das  geeignetste  gefunden"). 


ich    anbei    in    Kürze   eine   Kritik   meines   eigenen    Instrumentariums   aus 
früherer   Zeit   bei.    Wie   beigezeichnet,    bestand   dies   aus   folgenden    vier 


1)  So  sehr  man  Instnimentenfabriken  instruiert,  so  leicht  ist  es  möglich, 
daß  bei  der  Anfertigung  von  Instrumenten  Fehler  unterlaufen.  Man  kann 
daher  nicht  genug  tun,  bei  Einzelheiten  in  der  Gonstruction  sich  etwas  zu  ver- 
weilen, damit  der  Operateur  selbst  einen  Begriff  von  dem  Wesentlichen  erhält 
und  ungeeignete  Instrumente  selbst  erkennt.  Alleinige  Fabrikanten:  Polytech- 
nische Union,  Berlin,  Ziegelstraße  3. 
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Teilen  (vgl.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1902).    Ich  setze  des  besseren 
Verständnisses  wegen  die  Zeichnung  aus  der  damaligen  Mitteilung  dazu. 

Der  Apparat  bestand  damals  aus 

I.  Spiralrohr  von  ca.  8  mm  mit  Schutz-  und  Haltevorichtung. 

IL  Schlauch. 

III.  Trichter. 

IV.  Mandrin. 

V.  Stangenbügel. 


Fig.  4.    Mein  früheres  Instrumentariam.    Yergl.  Dentscbe  med.  Wochenschr.  1902.  Kr.  83. 


Alle  diese  Teile  enthielten,  wie  gesagt,  im  Lichte^meiner  heutigen 
Erfahrungen  noch  erhebliche  Fehler;  ich  will  sie  hier  in^Kürze  anführen: 

Zunächst  war  das  Metallschlauchrohr  noch  wesentlich  zu  eng,  obwohl 
es  bereits  8  mm  maß.  Es  war  damals  absichtlich  nicht  luftdicht.  Der 
schützende  Cylinder  mit  Rillen  war  zu  klumpig  und  unbequem,  das  Häkchen 
am  Gummischlauch  zu  zierlich  usw. 

Der  Leitungsschlauch  mußte  weiter  sein.    Er  war  zu  lang  gewählt 

Der  Trichter  setzte  sich  besser  seitlich  an  das  Rohr  an. 
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Der  Mandrin  hatte  eine  vollständig  ungenügende  Biegung. 

Von  den  damaligen  Anfängen  an,  hat  sich  das  Instrumentarium  zu  den 
wesentlich  anderen  Formen  der  Fig.  5  entwickelt.  Um  noch  auf  einige 
Details  zu  kommen,  verweise  ich  auf  Fig.  2,  welche  die  richtige  Biegung 
des  Mandrin  zeigt  und  den  Bflgel  am  Kehlkopfende  von  der  Seite. 

Auch  dieser  Bfigel  mußte,  nachdem  er  sich  lang  gehalten,  einem  ein- 
fachen Ringe,  der  das  Rohr  gleichmaßig  ganz  umfaßt,  weichen;  der  Ring 
ist  in  der  Fig.  5  erkennbar.  Der  in  Fig.  2  abgebildete  einseitige  Bügel 
hätte  ein  eigenes  Rohr  für  rechts  und  eines  für  links  notwendig  gemacht 

Das  Kehl  köpfen  de  des  Tubus  hat  alle  möglichen  Formen  durchge- 
macht. In  Fig.  2  sieht  man  eine  mit  zentralem  Loche  und  zwei  seit- 
lichen Fensteröffnungen  abgebildet.  Dabei  ist  das  Ende  des  Mandrin  oliven- 
formig  (o),  in  die  zentrale  Öffnung  passend,  gestaltet.  In  Fig.  5  ist  das 
Kehlkopfende  dreikantig,  pyramidenförmig,  mit  je  einer  dreieckigen  Öffnung 
auf  jeder  dreiecksfläche.  Das  Ende  des  Mandrin  ist  kugelförmig,  und  tritt 
nirgends  aus  dem  Tubus  heraus.  Dabei  füllt  es  das  Innere  der  hohlen  Pyra- 
mide zunächst  nicht  vollständig  aus,  und  dies  absichtlich.  Die  kleinen 
Hohlräume  sollen  sofort  etwas  Luft  in  das  Innere  des  Spiralrohres  neben 
dem  Mandrin  eintreten  lassen. 

In  keinem  Falle  glaube  ich,  daß  ich  mit  der  Construction  des  Kehl- 
kopfendes, namentlich  auch  was  die  Herstellung  von  seite  des  Instruraenten- 
machers  anbelangt,  die  absolute  Vollendung  erreicht  habe,  und  bin  immer 
noch  Verbesserungen  zugänglich.  Praktisch  gut  brauchbar  aber  sind  meine 
bis  jetzt  vorgeschlagenen  Modelle,  welche  die  Polytechnische  Union,  Berlin, 
za  liefern  übernommen. 

Um  mein  Eohr  einzuführen,  muß  man  alles  gelesen  haben, 
was  ich  in  dem  ersten  Teil  dieser  Abhandlung  S.  68  gesagt  habe. 
Die  Stellungen  der  einzelnen  Teile  gehen  am  besten  aus  nachfolgen- 
dem Bilde  hervor.  Wie  daselbst  zu  sehen,  richtet  man  bei  der  Einfüh- 
rung den  Stangenbägel  am  besten  nach  oben.  Das  Flugelstück 
kommt  dann  quer  zu  stehen  und  ist  so  am  leichtesten  zwischen  den 
Zähnen  hindurch  zu  bringen.  Erst  nachdem  der  Tubus  im  Larynx 
liegt  und  der  Mandrin  zurückgezogen  ist,  gibt  man  dem  Mundstück 
die  richtige  Stellung.  Dasselbe  kann  in  seiner  jetzigen  Form  rechts 
und  links  im  Mundwinkel  liegen,  der  Stangenbögel  liegt  dann  auf 
der  Backe. 

Als  Rohr  ist  jetzt  ein  luftdichtes  Metallschlauchrohr  verwendet. 

ß)  Einfühi-ung  der  Instrumente. 

Die  Einfuhrung  des  Intubitationsrohres  in  den  Larynx, 
siehe  Fig.  5.  Ich  habe  das  Nähere  bereits  im  ersten  Teil  dieser 
Arbeit  gebracht,  setze  aber  für  diejenigen,  welche  diesen  II.  Teil 
allein  haben,  das  Notwendigste  noch  einmal  hierher. 

Die  Einführung  des  Tubagerohres  selbst  geschieht  folgen- 
dermaßen: Man  läßt  den  Mund  weit  öffnen  (resp.  in  Narkose  öffnet 
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man  ihn  mit  der  Hand  oder  dem  Specnlnm  und  setzt  das  0*Dwyer- 
sehe  Mundspeculum,  (das  mir  fUr  diese  Zwecke  als  das  weitaus  beste 
erscheint),  ein.  Dann  sucht  man,  indem  man  den  Zeigefinger  der 
linken  Hand  so  tief  wie  möglich  in  den  Bachen  schiebt,  zunächst 
die  Epiglottis,  die  als  ein  loses,  weiches  zungenfBrmiges  Gebilde, 
das  nach  oben  umschlagbar  ist,  am  Znngengmnde  zu  finden  ist. 
Diese  Epiglottis  hebt  man,  was  nicht  schwer  ist,  nach  oben  and 
sucht  weiter  nach  einer  derberen  kirschen-  bis  walnußgroßen  Ge- 
schwulst hinten  und  tiefer  als  die  Epiglottis,  dem  frei  in  den  Pha- 
rynx hineinragenden  Teil  des  Kehlkopfs.    Die  hintere  Wand  dieses 


Fig.  ß.    Einführnng  des  Intadationsrohres  in  Mund  and  Laiynx. 


Vorsprunges  wird  von  der  Platte  des  Ringknorpels  und  den  auf  ihr 
sitzenden  Gießbeckenknorpeln  gebildet.  Gleitet  man  langsam  von  der 
hinteren  Wand  des  Kehlkopfs  nach  aufwärts  und  vorwärts,  so  fühlt 
mau  deutlich  die  Grube  des  Kehlkopfeinganges. 

Häufig  fühlt  man  allerdings,  weil  der  Weg  dahin  zu  lang,  bei 
großen  Männern  (bei  Kindern  und  Frauen  ist  das  Auffinden  wegen 
der  kürzeren  Entfernung  leichter)  die  Aryknorpel  und  die  b^chrie- 
bene  Furche  nicht;  dann  legt  man  die  eingeführte  Fingerspitze  und 
unter  ihrer  Führung  das  eingeführte  Tubusende  auf  die  Eückseite 
der  hochgeschlagenen  Epiglottis,  genau  in  der  Mittellinie,  und  gleitet 
genau  in  der  Mittellinie  sich  haltend,  in  die  Tiefe,  wobei  man  der 
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Spitze  des  Tubus  mehr  die  Bichtung  nach  sich  zu  gibt  und  wird 
selten  den  Aditus  laryngis  verfehlen. 

Gelegentlich  kann  allerdings  der  Zungenrücken  zu  dick  sein, 
besonders  die  Zungenwurzel,  wie  auch  Nenmeyer^)  bei  seiner 
Bronchoscopia' superior  gelegentlich  über  „beträchtliche  Schwierig- 
keiten'' klagt,  hervorgerufen  „durch  die  Zungenwurzel,  welche  sich 
dem  Eindringen  des  Bronchoscopes  in  den  Weg  legte**.  Trotzdem 
kam  Autor  in  fast  allen  Fällen  zum  Ziele,  indem  er,  ähnlich  wie 
ich  es  mit  der  Epiglottis  schilderte,  „mit  dem  Zeigefinger  seiner 
linken  Hand,  bald  mit  dem  Autoskop  oder  einem  Böhrenspatel  die 
Znngenwurzel  so  weit  nach  vorne  drängte,  daß  die  Passage  nach 
dem  Kehlkopf  für  dan  Tubus  des  Bronchoskopes  frei  wurde". 

In  dem  Augenblicke,  wo  das  Rohr  das  Innere  des  Kehlkopfs  er- 
reicht hat,  hSrt  man  im  Bohre,  namentlich  wenn  der  Führungsstab 
etwas  gelockert  ist,  ein  stridoröses  Geräusch.  Ich  finde  dieses  Phä- 
nomen bei  Trumpp^)  als  „ein  eigentümliches  metallisches  Geräusch'' 
bezeichnet»  „durch  den  gepreßten  Luftstrom  erzeugt''.  Ist  man  auf 
Irrwegen,  z.  B.  zu  weit  nach  hinten,  in  der  Ösophagus  geglitten,  so 
fehlt  dieses  Geräusch  bestimmt  vollständig. 

In  manchen  Fällen  sitzt  die  Tubusspitze  richtig  dem  Aditus 
laryngis  auf,  gleitet  aber  nicht  in  denselben  hinein;  dann  schließt 
ein  Krampf  die  Stimmbänder  und  man  muß  eine  Inspiration  ab- 
warten und  den  Tubus  etwas  lose  bewegen  —  dann  gleitet  er  mit 
einem  Male  leicht  und  von  selbst  in  die  Tiefe. 

Gewalt  darf  natürlich  bei  der  Intubation  nicht  angewandt  werden. 

Ist  der  Tubus  in  de^arynx  geglitten,  so  fixiert  man  ihn  etwas 
mit  dem  eingeführten  Filger,  mehr  aber  hilft  man  außen  mit  dem 
Zeigefinger  der  anderen  Hand,  welche  den  Fühmngsstab  hält,  nach. 
Während  man  nämlich  diesen  zurückzieht,  schiebt  man  den  Tubus 
mit  dem  Zeigefinger  nach  vorne  und  hilft  ihm  in  die  Tiefe  gleiten. 

Wichtig  ist  für  ein  gutes  Gelingen  der  Intubation,  daß  die  ein- 
zuführende Tubusspitze  etwas  nach  dem  intubierenden  Arzte  ge- 
richtet ist;  zu  diesem  Zwecke  soll  die  Form  des  Mandrin  ein  un- 
gefährer Kreisbogen  sein,  dessen  Schenkel  über  einen  rechten 
Winkel  gebogen  sind.  Auch  ein  starkes  Heben  des  Handgriffes  des 
Mandrin  befördert  das  Hereinkommen  in  den  Kehlkopf,  wie  oben 
bemerkt  wurde. 


1)  Neumeyer,    Bronchoskopie.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  39.  1904. 
8.1745. 

2)  Trumpp  1.  c. 
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b)  Abdichtung. 

Wie  aus  all  den  anzufahrenden  Versuchen  und  der  Ck)nstruktion 
meiner  zahlreichen  wieder  erfundenen  und  wieder  verlassenen  Mo- 
delle hervorgeht,  machte  mir  die  Ausdenkang  der  rationellsten  Art 
der  Abdichtung  der  Luftwege  für  die  unter  Überdruck  eingef&hrten 
Gase  nicht  unerhebliches  Kopfzerbrechen.  Begreiflicherweise  ist 
es  mir  dai*um  zu  tun,  nicht  lediglich  mit  Theorie  und  Spekulation 
aufzuwai-ten,  sondeni  praktisch  Erprobtes  zu  bringen.  Was  aber 
Herstellung  von  Instrumentenmodellen  heißt  und  deren  Nenbescfaaf- 
fung,  weiß  derjenige,  der  sich  auf  ähnlichem  Gebiete  schon  versucht 
O'Dwyer  brachte  sein  Leben  mit  der  Änderung  seiner  Intubatioos- 
kanüle  hin. 

Die  Lösung  des  Problems,  eine  tunlichst  vollständige  Dichtig- 
keit in  den  Luftwegen  gegenüber  dem  unter  Druck  zugefuhrten 
Gase  herzustellen,  hat  mich  zu  unverhältnismäßig  vielen  Versuchen 
veranlaßt. 

Es  bestehen  eben  eine  große  Anzahl  von  Möglichkeiten,  eine 
Abdichtung  innerhalb  der  Luft-,  Rachen-  und  Mundwege  anzustreben. 
Am  übersichtlichsten  glaube  ich  dies  darzutun,  wenn  ich  sie  in  einer 
Reihe  von  Schemata  nebeneinander  stelle.  Wählt  man,  was  am 
nächstliegendsten  ist,  einen  aufblasbaren  Ballon  zur  Abdichtung,  so 
kann  dieser  an  verschiedene  Stellen  zu  liegen  kommen. 

Er  kann 

1.  in  der  Trachea  liegen  (trachealer  Ballon),  vergl.  Schema; 

2.  im  Larynx  (laryngealer  Ballon); 

3.  im  Pharynx  (pharyngealer  Ballon); 

4.  in  der  Mundhöhle  (buccaler  Ballon). 

Alle  Möglichkeiten  haben  ihre  Berechtigung  und  lassen  Yorzogre 
erwarten.  "Welche  Form  und  Anordnung  sich  bewährte,  mußte  aus- 
probiert werden.  So  kam  ich  zu  einer  großen  Anzahl  von  Modellen 
und  Versuchen. 

Falls  man  Ballons  nicht  benutzen  wollte,  wären  auch  Schwämme 
und  Compressen  oder  ähnliche  Körper  anzuwenden.  Die  Stelle,  an 
der  sie  liegen  müßten,  ergibt  sich  ebenfalls  aus  dem  Schema  (siehe 
unten).  "  - 

Die  Construktionsprinzipien  für  aufblasbare  Ballons  ei'geben  sich 
in  Kürze  aus  den  Schematen,  die  anbei  beigegeben  sind,  und  einigen 
Bildern,  die  ich  anfüge.  Ich  bemerke,  daß  ich  alle  Modifikationen 
fertig  zur  Verwendung  am  Menschen  ausgeführt  und  auch  ange- 
wendet habe. 
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Die  Schemata  passen  für  alle  Fälle,  gleichgfiltig  ob  der  Ballon 
in  den  Kehlkopf  (die  Trachea),  den  Pharynx  oder  in  den  Mund  zu 
liegen  kommt  Die  Luftzufuhr  kann  stets  auf  dem  angedeuteten 
dreifachen  Wege  geschehen.  Der  Ballon  verrückt  dann  nur  seine 
Stelle  am  Rohr. 

seh 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


T 


Fig.  8. 

Die  Schemata  stellen  die  di*eifache  Möglichkeit  dar,  einen  auf- 
blasbaren Ballon  b,  der  um  ein  luftdichtes  Metallschlauchrohr  (sp) 
luftdicht  liegt,  vom  äußeren  Ende  des  Apparates  her  aufzublasen. 

L  Trachealer  Ballon. 
Den  aufzublasenden  und  abdichtenden  Ballon  in  die  Trachea 
selbst  zu  legen,  empfahl  sich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht.  Denn 

32* 
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ich  weiß  aus  meinen  Versuchen  mit  der  peroralen  Tabage,  dafi  ein 
zu  langes  (schon  Aber  3  cm)  Tubagerohr,  d.  h.  ein  solches,  welches 
zu  weit  in  die  Trachea  herabreicht,  asphyküsche  Zustände  und  eine 
außerordentlich  lebhafte  Sekretion  von  Tracheaischleim  her- 
vorruft; ist  das  Bohr  kürzer,  d.  h.  reicht  es  nur  in  den  Larynx  selbst, 
so  fällt  diese  Sekretion  weg.  Dieser  umstand  war  in  meinen  früheren 
Versuchen  auch  der  Grund,  warum  ich  bei  meinen  Metallschlaach- 
kanülen  wieder  den  zwischen  die  Aryknorpel  zu  liegen  kommenden 
Höcker  der  O'Dwy  er  sehen  Kanüle  anbrachte,  der  das  allzu  tiefe 
Hineingleiten  der  Kanüle  in  die  Trachea  verhinderte.  Der  Höcker 
ist  dann  später  auf  einen  Ring  reduziert  worden.  Von  dem  tra- 
chealen  Ballon  sah  ich  also  ab. 

IL  Laryngealer  Ballon. 
Es  kamen  dann  Versuche,  den  Ballon  oder  das  Abdichtangs- 
material  in  den  Larynx  zu  legen.  Geschehen  mußte  dies  in  der 
Art,  daß  der  Ballon  luftleer  eingeführt  und  dann  von  außen  aufge- 
blasen wurde.  Dieses  Aufblasen  konnte  auf  die  oben  genannte  3  &che 
Weise  geschehen  (vergl.  die  Schemata  Fig.  6,  7, 8). 

1.  Man  umgiebt  (Schema  1)  das  Ende  (laryngeale)  des  Tubus 
mit  einem  Gummiballon  derart,  daß  der  Tubus  (t)  diesen  in  der 
Mitte  durchquert.  Mittelst  eines  besonderen  kleinen  Gummischlauches 
(seh)  wird  längs  dem  Verlaufe  des  Tubus  die  Luft  in  den  Ballon 
eingeblasen. 

Der  Apparat  nähert  sich  dem  von  Stockum,  wie  ich  in  ihn  dem 
ersten  Teilet  dieser  Arbeit  beschrieben  (vergL  S.  155). 

Mein  für  diese  Zwecke  angefertigtes  Modell  ist  anderenorts  ab- 
bildet 

2.  Oder  man  umgiebt  (Schema  2)  das  Ende  des  Tubagerohres 
mit  eben  diesen  Ballon,  der  sich  mit  Hilfe  eines  lose  spielenden 
Einges  (r)  in  einen  das  (in  diesem  Falle  luftdichte)  Tubagerohr  um- 
gebenden Gummischlauch  fortsetzt,  der  seinerseits  wieder  bis  an 
einen  Knopf  am  labialen  Ende  des  Tubagerohres  reicht  Durch 
diesen  Knopf  erfolgt  zwischen  den  beiden  Bohren  die  Luftzufuhr. 

Das  fertige  Instrument  ist  Fig.  10  nachgebildet  Der  Versuch 
im  Folgenden  beschrieben. 

Versuch  mit  einer  Construction  der  Tnbagekanüle  derart. 
(laß  ein  von  außen  mittelst  Gebläse  ftir  sich  aufblasbarer 
Ballon    in    den   Larynx    zu    liegen   kommt  (10.  IX.  04). 


1)  Kuhn,  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  LXXVI,  S.  155. 
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Die  Construction  ist  folgende:  Ein  luftdichtes  Metallschlauchrohr  tragt 
vom  einen  Bezug  von  doppeltem  Condomgummi,  der  dann  in  einen  das 
Metallschlauchrohr  lose  umkleidenden  Gummischlauch  übergeht.  Zwischen 
beiden  Teilen  (dem  Condomgummi  und  dem  Gummischlauch)  läuft  auf  dem 
Rohre  ein  loser  Hing,  auf  dem  die  beiden  Gummiteile  gebunden  sind.  Die 
in  die  Gummischlauchröhre  eingeblasene  Luft  füllt  den  Ck)ndomgummiballon 
sehr  prompt.  Der  Ring  trägt  gleichzeitig  den  Höcker  der  O'Dwy ersehen 
Kanüle. 

3.  Die  dritte  (im  Schema  3)  dargestellte  Möglichkeit,  einen 
endolaryngealen  Ballon  aufzublasen,  ist  die,  den  in  dem  Tubagerohr 
herrschenden  Überdruck  gleichzeitig  zum  Aufblasen  des  Ballons  zu 
benutzen.  Diese  Möglichkeit  wird  durch  eine  Öffnung  (0)  im  Tubage- 
rohr unter  dem  Ballon  erreicht,  worauf  Wilms  zuerst  aufmerksam 
gemacht  hat 

Versuch  mit  einer  Anordnung  der  Tubagekanüle  in  An- 
lehnung an  die  Versuchsanordnung  von  Wilms  (7.  IX.  04).  Vergl. 
Gentralbl.  £  Chirur.  1904.    Nr.  20. 

Wilms  teilte  in  der  Abhandlung  mit,  daß  das  Anbringen  eines  ge- 
trennten Gummibeztrges  Ober  der  Kanüle  insofern  unnötig  ist,  als  man  bei 
einer  Überdrucknarkose  nur  den  in  dem  KanOlensystem  herrschenden  Über- 
druck zu  benutzen  brauchte,  um  auch  den  Abdichtungsbezug  zu  fbUen. 
Eine  seitliche  Öffnung  an  dem  Tubus,  ungefähr  in  der  Art  der  Öffnung 
an  der  Nachbehandlungskanüle  bei  Diphtherietracheotomie  dürfte 
genügen.     Fig.  9. 

Lassen  wir  Wilms  selbst  sprechen: 

„Zur  Technik  der  intrathoracalen  Operation  mit  Überdruck  nach  der 
Modifikation  von  Brauer,  die  bei  Hunden  auch  nach  unserer  Erfahrung 
gut  anwendbar  und  eine  schöne  und  ruhige  Narkose  gibt,  möchte  ich  be- 
merken, daß  hier  zur  Tamponade  der  Trachea  nach  voUftthrter  Tracheotomie 
eine  Modification  der  Kanüle  mir  angebracht  erscheint.  Petersen  hat 
mit  der  Tamponkanüle  nach  Trendelenburg  Schwierigkeiten  gehabt.  Ich 
habe  den  Verschluß  der  Trachea  durch  die  Kanüle  in  der  Weise  erreicht, 
daß  ich  den  in  der  Lunge  herrschenden  Überdruck  benutzt  habe,  um  den 
Abschluß  gewissermaßen  ventilartig  zu  bewirken." 

„Man  nimmt  das  Innenrohr  einer  gewöhnlich  Sprechkanüle  und 
vergrößert  die  seitliche  Öffnung  nach  unten,  dann  bindet  man  Condom- 
fingerlinge,  am  besten  zwei  übereinander,  so  fest,  daß  sie  wie  ein  Säckchen 
die  Kanüle  umgeben.  Die  Spitze  der  Condomfinger  muß  natürlich  entfernt 
werden,  damit  die  untere  Öffiiung  der  Kanüle  frei  bleibt.  Wenn  die  Kanüle 
eingesetzt  ist  und  Überdruck  von  10  mm  Hg  herrscht,  bläht  sich  der 
Condomfinger  auf  und  schließt  luftdicht  die  Trachea  ab.  Die  Kanüle  kann 
nicht  herausgehustet  werden,  da  bei  jeder  Erhöhung  des  intrapulmonalen 
Druckes  der  Condomfinger  nur  stärker  an  die  Trachea  angedrückt  und 
fixiert  wird.  Bei  Operationen  von  1 V2  Stunden  (z.  B.  Resektion  der  Cardia 
und  des  unteren  Ösophagus  mit  extrathoracaler  Vereinigung  des  Ösophagus 
und  Magens  auf  dem  Rücken  des  Tieres)  trat  nicht  die  geringste  Störung  ein." 
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Der  obigen  Vorschrift  entsprechend  war  denn  auch  bei  meiner  Tnbage- 
kanülC;  die  absolut  luftdicht  ist,  nahe  dem  einzufahrenden  Ende  eine  breite 
Öffnung  angebracht,  welche  eine  Communication  zwischen  dem  Inneren  der 
Eanttle  und  dem  Gummittberzug  herstellte.    Fig.  8. 

Bei  dem  Versuche  außerhalb  des  Körpers  stellt  sich  bei  einem  Drucke 
von  ca.  20  cm  Wassersäule  die  Aufblähung  des  Obergezogenen  Gnmmi- 
condoms  prompt  ein;  nach  EinftÜirung  des  Rohres  in  die  Lunge  aber 
bleibt  sie  aus. 

Es  kann  dieses  Vorkommnis  nicht  so  sehr  überraschen,  weil  natOr- 
licherweise  die  Herstellung  eines  Überdruckes  in  der  ganzen  Lunge  erst 
bewerkstelligt  sein  muß,  wenn  der  Ballon  sich  blähen  soll,  die  Blähung 
des  die  Trachea  abdichtenden  Ballons  aber  die  Conditio  sine  qua  non  fftr 
das  Zustandekommen  des  Überdruckes  in  der  Lunge  ist 

Nach  diesem  Versuche  erschien  mir  der  Vorschlag  von  Wilms  für 
meine  Tubageversuche  als  nicht  anwendbar,  abgesehen  davon,  daß  mir 
diese  zu  automatisch  wirkende  Art  des  Abschlusses  zu  unverlässig  erschien. 
Auch  glaube  ich  an  Unregelmäßigkeiten  bei  Druckschwankungen. 

Nach  diesen  Yersachen  und  Erfahrungen  mit  laryngealen 
Ballons  ging  ich  zu  Experimenten  mit  pharyngealen  Ballons  über 

Denn  es  unterlag  keinem  Zweifel,  daß  die  Phaynxhöhle  sich 
recht  vorteilhaft  zur  Abdichtung  eignet,  sowohl  was  ihre  Form  an- 
langt, als  ihre  Wiederstandsfähigkeit  Es  erschien  diese  Abdichtung 
schonender,  namentlich  was  den  empfindlichen  Kehlkopf  betrifft,  als 
die  laryngeale.  Gleichzeitig  dürfte  ein  im  Pharynx  liegender 
Tampon  oder  Ballen  die  Lage  des  Rohres  sehr  vorteilhaft  sichern. 

Die  Zufuhr  der  Luft  mochte  sich  analog  gestalten  wir  bei  der 
Konstruktion  der  laryngealen  Ballons;  man  vergleiche  die  Schemata 
S.  485  und  denke  sich  den  Ballon  nur  etwas  weiter  zurück. 

in.   Pharyngealer  Ballon.    Fig.  9. 

Versuchsanordnung  mit  pharyngealem  Ballon,  der  für  sich 
von  außen  aufblasbar  ist. 

Construction  analog  dem  obigen  (Schema  2):  In  einer  Entfernung  von 
ca.  4  cm  von  dem  einzufahrenden  Tubusende  sitzt  ein  Ballon,  der  nach 
dem  Ende  des  Tubus  zu  luftdicht  auf  das  an  und  für  sich  luftdichte  Rohr 
aufgebunden  ist;  nach  der  peripheren  Seite  zu  empfängt  der  Ballon  die 
Luft  zu  seiner  Aufblähung  durch  ein  Rohr,  das  den  Tubus  circulär  um- 
gibt und  mit  einem  Gebläse  in  Verbindung  steht. 

Der  Apparat  funktioniert  recht  gut. 

IV.  Buccaler  Ballon. 

Versuchsanordnuug  mit  Ballon  im  Munde,  der  mittelst  Röhr- 
chens für  sich  von  außen  durch  Gebläse  aufblasbar  ist. 

Construction:  Luftdichter  Metallschlauch;  alsbald  hinter  dem  äußeren 
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Ende  sitzt  ein  Ballon,  der,  mittelst  Gebläse  aufgeblasen,  die  Mundhöhle 
ausfüllt  und  abstopft.  Analogien  wären  der  Tamponscblauch  für  den  Mast- 
darm (Strauß)  oder  Oesophagus  (Kausch)  oder  der  Härteische  „doppel- 
wandige  Abschlußtampon^^ 

So  weit  die  Yersnche  mit  abdichtenden  Ballons.  Sie  alle  haben 
den  Vorwurf,  daß  sie 

a)  mit  luftdichtem  Metallschlauchrohr  zu  arbeiten  ge- 
zwungen sind.  Die  Luftdichtigkeit  ^)  des  Rohres  garantiert  die 
Exaktheit  der  Gaszuführung.  Ein  Nachteil  dieser  Bohre  aber  be- 
steht darin,  daß  sie  schwerer  zu  verarbeiten  sind;  namentlich  das 


Fig.  9. 


Löten  ist  an  ihnen  nur  schwer  ausfuhrbar,  wenn  man  den  ein- 
liegenden und  abdichtenden  Gummifaden  nicht  schädigen  will,  wo- 
durch natürlich  die  Luftdichtigkeit  verloren  ginge.  (In  der  Neuzeit 
verwende  ich  allerdings  luftdichte  Rohre.) 

b)  Der  zweite  Vorwurf  der  Abdichtungsmethode  mittels  Ballons 
liegt  in  der  Hervorrufung  einer  sehr  lebhaften  Sekretion  auf 
den  Schleimhäuten  durch  die  abdichtenden  Fremdkörper,  und  dies 
in  gleicher  Weise  in  der  Luftröhre,  wie  Rachen  oder  im  Munde. 
Die  Festigkeit  der  Abdichtung  wird  obendrein  auf  diese  Weise  sehr 
in  Frage  gestellt.  Compressen  dichten  besser,  reinlicher  und  zu- 
verlässiger als  Gummi. 


1^  Bekanntlich  sind  die  Metallschlauchrohre  in  der  Weise  hergestellt,  daß 
ein  Band  mit  S-förmigem  Querschnitt  so  gewickelt  wird,  daß  sich  die  Win- 
dungen zum  Teil  übergreiien.  /M  der  Übergreifungsstelle  wird  ein  Gummi- 
faden mit  eingewickelt. 
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c)  Der  dritte  und  wichtigste  Vorwurf  liegt  in  der  relativ  großen 
Künstelei,  die  einem  Instrumente  anhaftet,  wenn  es  mit  Gummi- 
ballons compliciert  ist.  Ein  chirurgisches  Instrument  und  Verfahren 
muß  einfacher  sein,  wenn  es  gangbar  werden  soll. 

Nach  allen  meinen  Erfahrungen  war  mir  daher  die  Abdichtnngs- 
methode  im  Inneren  der  Luft-  und  Rachenorgane  auf  die  vorher 
besprochene  Weise  mittelst  Ballons  etc.  nicht  sympathisch,  und  es 
fiel  mir  ein  Stein  vom  Herzen,  als  mir  eines  Tages  der  Gedanke 
an  viel  einfachere  Verfahren  und  viel  näher  liegende  kam,  nftmlich 
an  Ausstopfungsmethoden  und  daneben  höchstens  Nachhilfe 
mittelst  der  Lippen  und  dergl. 


m 


Nach  meinen  Erfahrungen,  die  ich  nach  dieser  Richtnng  auch  bereits 
dem  ersten  Teil  dieser  Abhandlung  mitgeteilt  habe  (S.  185),  ist  es 
ein  leichtes,  den  Mund  vollständig  und  so  fest,  als 
man  gerade  will,  auszustopfen.  Am  besten  eignet 
sich  auf  einem  cbirurgischen  Operationssaal  hierzu 
Kompressenmnll,  der,  wenn  nötig,  leicht  angefeuchtet 
werden  kann.  Falls  dieser  gegebenenfalls  nicht  dicht 
genug  erschiene,  können  auch  Schwämme  verwendet 
werden  oder  Kautschuk-  und  Gummiblätter  als  Dicb- 
tungsmaterial  zwischen  die  Kompressen  oder  Ober 
dieselben. 

Ist  der  Mund  ganz  ausgestopft,  so  bedarf  es 
wenig  weiterer  Abdichtung  mehr:  die  Dichtigkeit 
ist  eigentlich  ausreichend  fftr  jede  Drucknarkose. 

Auf  weitere  Klemmen  oder  Binden  von  Gummi 
könnte  man  im  allgemeinen  verzichten.  Doch  können 
Fälle  eintreten,  in  denen  man  weitere  Dichtungs- 
mittel nötig  haben  kann.  Dann  sind  es  entweder 
Klemmen,  welche  die  Lippen  zusammenklammem 
oder  Gummibinden,  welche  sie  verschließen. 
Über  Klemmen  zunächst  Folgendes: 
An  jedem  Menschen  gelingt  es,  wenn  er  nicht 
etwas  zwischen  den  Zähnen  hat,  leicht,  die  beiden 
Lippen  aufeinander  zu  bringen  und  sie  mit  Hilfe  einer  entsprechend  ge- 
bogenen Zange  luftdicht  aufeinander  zu  klemmen.  Ich  habe  eine  derartige 
Zange  konstruieren  lassen.  Sic  klemmt  die  Lippen  jedes  geschlossenen 
Mundes  ab.  Für  Intubationszwecke  kann  sie  heranzuziehen  sein,  wenn 
Zahnli^cken  im  Kiefer  bestehen,  durch  welche  das  Rohr  läuft,  so  daß  nicht 
ein  allzustarkes  Auseinanderstehen  der  Zahnreihen  und  somit  der  Lippen 
durch  das  Einliegen  des  Rohres  bewirkt  wird. 

Ich  setze  die  Abbildung  der  Zange  hierher,  sie  sitzt  den  Lippen  gnt 
auf,  tut  auch  bei  längerem  Liegen  nicht  weh,  klemmt  die  Lippen  wenig  und 
hindert  die  Zirkulation  darin  nicht. 

Mit  Hilfe  dieser  Klemme  kommt  man,  wie  oben  gesagt,  bei  günstigen 
Fällen,  vor  allem  solchen  mit  Zahnlücken  und  dünnen  Lippen,  also  nament- 


Fig.  10.  Zange  znm  Ab- 
klemmen der  Nase  (gele- 
gentlich auch  des  Mnndes). 


Die  perorale  Intubation  mit  und  ohne  Druck. 
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Schleife,  die  über 

denKopfgestülpt 

wird. 


Binde,    aas    Es- 
marchs  Blntlee- 
re-Binde  ge- 
macht. 


Nacken- 
schleife. 


fiingesohliffener  King, 
der  hermetisch  auf  das  Rohrende  paßt.    Er  ist  in  die  Oommibinde  eingebunden. 

Fig.  11.  Gnmmibinde,  zum  Abdichten  des  tamponierten  Mundes  nebst  Oummischlauchsohleifen. 
Die  Binde  legt  gleichzeitig  das  Tubagerohr  unabänderlich  fest. 


Schleifenenden, 
die  im  Nacken 
des  Patienten 
geknotet  wer- 
den. 


Sch1eife,dieäber 
den  Kopf  ge- 
stülpt wird. 


Schleifenenden, 
die  im  Nacken 
des  Patienten 
geknotet  wer- 
den. 


Rohr  in  situ  bei  peroraler  Tnbage  und  Überdmcknarkose. 

Fig.  12.    Intubationsrohr,  wie  es  normaler  Weise  zu  liegen  kommt;  Gummibinde  zum 

Festhalten. 
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lieh  alten  Frauen  nnd  Männern,  vorzüglich  durch,  und  erreicht,  nachdem 
man  auch  die  Nase  mit  Hilfe  einer  solchen  Klemme  abgeklemmt,  eine 
tadellose  Abdichtung. 

In  anderen  Fällen  genügt  sie  nicht  Es  ist  eben  gelegentlich  unmög- 
lich, die  Lippen  dicht  genug  aufeinander  und  aneinander  zu  bringen,  am 
sie  mit  Hilfe  der  Klemme  zu  schließen.  In  dieser  Verlegenheit  könnten 
einige  scharfe  Klemmen,  die  hinter  dem  Lippenrot  die  Haut  fassen,  und 
so  die  Lippen  aufeinanderziehen  und  halten,  helfen. 

Soweit  die  Klemme.  Schonender  aber  und  noch  viel  sicherer  in 
vielen  Fällen  dürfte  eine  Gummibinde  sein,  welche  nach  Art  einer  Bart- 
binde über  dem  vollgepfropften  Munde  quer  die  Lippen  verschließt 
Sie  wird  natürlich  von  dem  Metallschlauch  vorher  durchbrochen;  sonst 
aber  liegt  sie  absolut  luftdicht  bis  zu  jedem  Drucke  den  Weichteilen  des 
Gesichts  an. 

Als  praktisches  Modell  hat  sich  das  Folgende  bewährt  (siehe  Fig.  11 
S.  491). 

Jetzige  Abdichtungsmethode  bei  meiner  Überdracktnbage. 

Nach  wechselvollen  Vorversuchen  und  mühevollen  Fehlversuchen 
bin  ich  jetzt  zu  folgendem  Modus  der  Abdichtung  gekommen. 

unser  Tubagerohr  hat,  speziell  wegen  der  Angabe  für  die 
Überdmcktubage  dienlich  zu  sein,  an  seinem  äußeren  Kopf  jetzt 
oben  beschriebene  Form  (Fig.  12  u.  Fig.  1). 

Weitere  Einzelheiten  sind  folgende: 

Der  Einfachheit  halber  wird  die  Fabrik  in  Zukunft  nur  Bohre  liefern, 
die  ebensogut  für  die  gewöhnliche  perorale  Tubage  als  für  die  Überdruck- 
tubage  brauchbar  sind.    Das  Modell  siehe  oben  beschrieben  bei  Fig.  1. 

Liegt  der  Tubus  richtig,  dann  werden  nach  Entfernung  des  Mandrins. 
während  das  Speculum  den  Mund  noch  weit  offen  hält,  auf  jeder  Seite 
des  Rohres  je  eine  Kompresse  tief  hinten  in  den  Rachen  eingeführt.  Die 
Kompressen  sind  vorher  am  besten  etwas  angefeuchtet.  Sind  sie  in  die 
Mundhöhle  eingestopft,  dann  wird  das  Speculum  entfernt. 

Am  besten  legt  man  sich  vor  Einftthrung  der  Tubage  vier  große,  zu 
langen  Streifen  gefaltete  Kompressen,  die  mit  Wasser  befeuchtet  und  aas- 
gerungen sind,  zurecht.  Liegt  das  Rohr  dann  ein,  dann  stopft  man  die 
Kompressen  seitlich  von  dem  Rohre  in  den  Rachen,  1  bis  2  auf  jeder 
Seite,  bis  die  ganze  Mundhöhle  fest  ausgefüllt  ist.  Am  meisten  sucht 
man  auch  die  tiefen  Rachenteile  auszufüllen. 

Ist  der  Mund  ganz  ausgestopft,  so  bedarf  es  wenig  weiterer  Abdich- 
tung mehr. 

Es  folgt  die  Gummibinde,  die  mit  ihrem  Ringe  außen  auf 
das  Tubagerohr  paßt,  den  Mund  breit  bedeckt,  verschließt  und  abdichtet 
und,  nachdem  sie  im  Nacken  und  über  dem  Kopfe  befestigt  ist,  der  ganien 
Sache  Stabilität,  Halt  und  Zuverlässigkeit  für  alles  weitere  Arbeiten  gibt. 
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Die  Nase  wird  mit  einer  Klemme  i)  (Fig.  10)  abgeklemmt  oder  abge- 
stopft; auch  wenn  sie  offen  bleibt,  gelingt  die  Dmcknarkose  gut 

Soweit  nun  die  Apparate  und  Instrumente,  die  an  den  Patienten 
selbst  zu  liegen  kommen. 

Eine  ebenso  große  Frage  aber  ist  der  Apparatkomplex,  der  dazu  ge- 
hört, den  höheren  Druck  für  die  Überdrucknarkose  in  zweckentsprechender 
Weise  zu  beschaffen,  zu  leiten  und  auf  das  Lungensjstem  des  Patienten  in 
geschickter  und  handlicher  Form  zu  applizieren. 

Ich  bringe  im  Folgenden  das  von  mir  Ausprobierte. 

0)  Apparate  zur  Besohafifong  und  Leitung  des  Druckes. 

Meine  Apparate,  welche  der  Beschaffung  eines  Böhrensystems 
mit  einer  respirationsfähigen  unter  bestimmtem  Druck  stehenden 
Gasmasse  dienen,  lehnen  sich  an  die  Brauer  sehen  Anlagen  an. 
Ob  man  in  Zukunft  den  etwas  teueren  Sauerstoff  beibehalten  wird 
und  nicht  zu  comprimierter  Luft  übergehen  wird,  steht  noch  dahin. 

Vorerst  bezog  ich  den  Sauerstoff  und  den  höheren  Druck  aus 
einer  Sanerstoffbombe  mit  Beductionsyentil.  Die  Bombe  ist  aus  der 
Drägerschen  Fabrik  und  trägt  das  beßannte  DrägerscheFinimeter. 
An  einer  Uhr  läßt  sich  die  pro  Minute  verbrauchte  0-Menge 
ablesen. 

Es  bleibt  zu  überlegen,  ob  in  Zukunft  die  comprimierte  Luft 
nicht  aus  einem  Gasometer  zu  beziehen  sein  wird,  namentlich 
der  Billigkeit  halber.  Ein  Blasebalg,  nicht  viel  verschieden  von 
dem  bei  der  O'Dwyerschen  künstlichen  Atmung,  sorgte  für  den 
Ersatz  der  verbrauchten  Gasmenge  und  neue  Zufuhr.  Durch  ein 
eingeschobenes  Gasometer  resp.  große  elastische  Ballons  würde  der 
Druck,  dies  im  Gegensatz  zu  O'Dwyer,  constant  erhalten,  ebenso 
das  Zuströmen  continuierlich  gemacht  werden. 

Eine  zweite  Frage  ist  die  nach  dem  Kubikinhalt  des  Rohr- 
systems und  seiner  Rohrstärke;  denn  nachdem  das  narkotisierte 
Individuum  seine  ganze  Respirationsluft  aus  dem  Rohrsystem  ent- 
nehmen und  seine  ganze  Exspirationsluft  wieder  dahin  abgeben 
muß,  begreift  es  sich,  daß  eine  ziemlich  große  Luftverschiebung 
recht  leicht  möglich  sein  muß,  andererseits  daß  ein  ziemlicher  Vor- 
rat von  respirierbarem  Gas  stets  vorrätig  sein  muß.  Diese 
Gründe  ffthren  zu  der  Verwendung  weiter  Rohre,  femer  zu  der 


1)  Neuerdings  verwende  ich  eine  kleine  von  H.  Drag  er  jun.  konstruierte 
sehr  einfache  Klemme. 
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Einschaltuiig  von  großen  Reserveballons  in  das  Rohrsystem,  ferner 
sehr  reichlicher  Gaszufuhr. 

Eine  dritte  Frage  ist  die,  wie  der  Druck  in  dem  System 
gleichmäßig  constant  erhalten  wird.  Den  Druck  herzustellen  ge- 
lingt wie  gesagt  mittelst  einer  Bombe  von  Sauerstoff,  wie  sie  neuer- 
dings im  Handel  sind.  Doch  kann  jedes  Gasometer  zu  diesem 
Zwecke  benutzt  werden.  Die  Auffüllung  des  letzteren  mußte  mit- 
telst Gebläse  oder  Ventilator  geschehen. 

Aus  der  Bombe  resp.  dem  Gasometer  muß  das  Gas  stets  in 
solcher  Menge  ausströmen,  daß  der  Luftbedarf  der  Lunge  gedeckt 
ist.  Dieser  schwankt,  je  nach  der  größeren  oder  geringeren  Stürmisch- 
keit  der  Atmung,  welche  ihrerseits  wieder  von  dem  Umsätze  im 
Körper  resp.  der  geleisteten  Arbeit  abhängig  ist. 

So  braucht  ein  Mensch  der  stark  gelaufen  ist,  über  100  Liter 
Luft  pro  Minute  für  seine  Lunge,  um  das  0-Bedürfiiis  zu  decken 
und  die  C02-Abgabe  zu  ermöglichen;  bei  mittlerer  Arbeit  50  Liter, 
in  der  Ruhe  12--20  Liter  Luft  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  nach 
Einleitung  der  Tubagenarkose  (namentlich  im  späteren  Verlaufe) 
das  Luftbedfirfnis  das  möglichst  kleinste,  entsprechend  der  ruhigen 
und  flachen  Atmung,  und  der  bequemen  CO2- Abgabe  (vergl.  meine 
[unten]  weiteren  Arbeiten^).  Auf  die  Beseitigung  der  letzteren 
kann  bei  unserer  Frage  nicht  genug  Wert  gelegt  werden,  da  die 
C02-Abgabe  wichtiger  ist  fär  die  Atmung  als  die  Zufuhr  von  0. 

Eine  wesentliche  Voraussetzung  für  eine  ruhige  Atmung  ist  das 
Folgende:  Die  zur  Einatmung  verlangte  respirationsfähige  Luft  muß 
der  Einatmung  recht  leicht  zugänglich  und  erreichbar,  nahe 
zur  Verfugung  stehen.  Zu  diesem  Zwecke  ist  eine  gewisse  Weite 
des  ßohrsystems  erwünscht,  wie  bereits  oben  erwähnt,  d^gleidien 
die  Einschiebung  großer  elastischer  Beservoirs,  wie  sich  solche  in 
großen  Gummiballons  bieten. 

Diese  Gummiballons  haben  vor  jeder  anderen  Construction  den 
Vorzug  der  Billigkeit,  leichten  Beschaffbarkeit  resp.  Möglichkeit,  sie 
wieder  leicht  zu  einsetzen-  oder  auszuwechseln,  namentlich  wenn  man, 
wie  ich  es  in  meinen  Vorversuchen  tat,  Eisbeutel  mit  au&chraub- 
baren  Deckeln,  welch  letztere  die  zu-  und  abführenden  Söhren 
trugen,  verwendete.  Auf  diese  Deckel  kann  mit  Hilfe  der  vor- 
handenen Gummiringdichtung  jederzeit  ein  neuer  Gummiballon  aof- 


1)  Weitere  Arbeiten:  Asphyxie  und  Tubage  Therapie  der  Gegenwart. 
August  1905.  Femer:  Narkose  und  Freisein  der  Luftwege.  Femer: 
Künstliche  Atmung. 


Die  perorale  Intubation  mit  und  ohne  Druck. 
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geschraubt  werden,  ohne  jede  sonstige  Änderung  der  Zusammen- 
setzung des  Systems. 

Diese  Auswechslung  der  Ballons  kann  nötig  werden.  Denn 
wesentlich  fär  die  Erhaltung  des  constanten  Druckes  ist  eben  die 
elastische  Federung  der  Ballons  resp.  die  Unversehrtheit  ihrer 
Elasticität  Durch  sie  gelingt  es,  die  letzten  Schwankungen  in  der 
Druckhöhe  auszugleichen.   Die  Ballons  müssen  relativ  groß  und  in- 


J  =  Innenrobr,  nach  unten 

kolbe&fOrmig erweitert,  mit 

vielen  Löchern  am  Ende. 

Im  Inneren  Roßhaare. 


O  =  Trichter,  unten  eng. 
nach  oben  weiter  werdend. 


W  =  Wasser. 


Fig.  IS. 

Mein  Wasserventil  zur  Regulierung  des  constanten 

Druckes. 

haltsreich  sein,  entsprechend  der  Capicität  eines  Atemzuges.  Die 
kleinen  Condomversuche  Brauers  sind  für  unsere  Zwecke  absolut 
unzureichend.  Auch  dürfen  mehrere  Ballons  vorgeschaltet  sein: 
mir  scheinen  diese  die  Druckschwankungen  der  Lunge  besser  aus- 
zugleichen als  ein  Ballon.  Die  Elasticität  der  ReseiToirs  ist  wesent- 
lich; starre  Ballons,  Säcke  aus  starrem,  nicht  federndem  Battist 
(Roth-Dräger)  würden  den  Druck  nicht  ausgleichen.  Ebenso 
nicht  Flaschen-Reservoirs. 
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Ich  sagte  die  letzten  Schwankungen;  denn  die  Hauptfrage  der 
Erhaltung  eines  constanten  Druckes  wird  durch  ein  Ventil  gelöst, 
welches  bei  einem  höheren  Druck  sich  selbsttätig  öffnet;  es  ist  dies 
das  Brauersche  Wasserventil,  das  ich  im  Detail  vervollständigt  habe. 

Das  beste  Modell  erscheint  mir  nämlich  dasjenige,  welches  auf 
möglichst  breiter  Fläche  möglichst  viel  Luft,  in  tunlichst  vielfacher 
Verteilung  austreten  läßt.  Diese  Forderung  glaubte  ich  am  besten  za  er- 
reichen, indem  ich  einem  weiten  Olasrohr  eine  kolbenförmige  (Fig.  13) 
Erweiterung  mit  zahlreichen  Löchern  geben  ließ  und  die  Kolben- 
höhlung  mit  porösem  Material,  z.  B.  Roßhaaren  (die  nicht  zusammen- 
backen, wasserbeständig  sind  und  luftdurchlässig)  ausfällte.  Die 
herabgedrängte  Luft  tritt  infolge  des  Roßhaarpolsters  sehr  fein  ver- 
teilt aus  den  Ventillöchem  aus,  macht  infolge  dessen  auch  bei  etwas 
stürmischer  Atmung  nicht  zu  viel  Wellen  im  Wassergeßlß;  so  regu- 
liert sich  die  Druckhöhe  im  System. 

Auch  eine  Erweiterung  des  sonst  cylindrischen  WassergefiLßes 
nach  oben  (G)  ist  zweckmäßig,  um  die  Luft  leichter  austreten  zu 
lassen.  Das  Wasserventil  wäre  demnach  ungefähr  wie  oben  ge- 
zeichnet zu  construieren. 


Noch  kommt  bei  der  Construction  unserer  Rohrsysteme  die  Zu- 
fuhr der  Narkotica  in  Frage: 

Wie  soll  Chloroform  oder  Äther  in  das  Überdruck-Rohrsystem 
eingeführt  werden,  namentlich  in  welcher  Form,  wenn  gefordert 
werden  muß,  daß  die  Zufuhr  des  Nai*koticums  leicht  dosierbar  bleibt 
und  in  beliebigem  Zeitpunkt  angefangen  und  unterbrochen  werden 
kann? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  ergibt  sich  aus  dem,  was  wir  be- 
treffs bewährter  und  anerkannter  Narkotisierverfahren  wissen: 
wir  können  k  la  Roth-D rägerschem  Apparat  das  Narkoti- 
cum  der  Druckluft  zu  Beginn  beimischen,  oder  k  la  Junker  kurz 
vor  der  Inhalationsstelle  beiblasen. 

Nach  dem  Gesagten  kommen  wir  zu  dem  Aufbau  von  Appa- 
raten, die  ich  der  Übersichtlichkeit  halber  kura  in  den  folgenden 
Schematen  zum  Verständnisse  zu  bringen  suche. 

Erklärung  der  Schemata  (Fig.  15  u.  16). 

Dieselben  bedürfen  nicht  viel  Kommentar.  Durch  die  eingeschriebeneD 
Bezeichnungen  sind  sie  in  der  Hauptsache  erklärt 


Die  perorale  Intubation  mit  nnd  ohne  Druck. 
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1    Ballon 
morofom-  •^  mrCMoTorom, 


^tSunäventil 

a)  in  der  Form  der  Roth-Drügerschen  Chlorofonnsanerstofliiarkose. 


b)  in  der  Form  der  C'hloroformzufühmng  &  la  Juncker. 
Fig.  U  u.  15.    Schemata  zur  Durchführung  der  Cberdrucknarkose. 
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Der  Ballon  hinter  dem  Mundventil  konnte  später  auf  Grand  meiner 
Versuche  fortgelassen  werden. 

Der  Roth-Drägersche  Chloroformapparat  eignet  sich  besser  für 
die  Chloroformzufuhr  als  das  Janker  sehe  Geblftse  aaf  Grand  eingebender 
Versache. 


Im  Folgenden  bringe  ich,  an  der  Hand  von  drei  Versachsmodellen, 
die  Entwicklang  meines  Apparates,  wie  ich  ihn  für  die  Überdracktnbage 
mit  Erfolg  verwendete. 

Bohrsysteme  für  die  Narkose  mit  Überdruokintabation. 
I.  Improvisiertes  Modell. 

Die  Röhren  fQr  den  Saaerstoffballon  und  Chloroformsauerstoffballon 
zweigen  hinter  dem  Tropfapparat  voneinander  ab. 

Erklärung  von  Modell  I  (Fig.  16). 

Der  gebräuchliche  Roth-Dr&gersche  Apparat  bekam  an  seinem  Ans- 
fluBrohr  zwei  Ballons,  einer  sollte  für  Sauerstoff  allein  sein,  der  andere 
für  Sauerstoff  mit  Chloroform.  Die  jeweils  abfahrenden  Rohre  ver- 
einigten sich  zu  einem  gemeinsamen  Leitungsrohre,  das,  an  dem  Mund  des 
Pat.  vorüberlaufend,  in  dem  Wasserventile  endigte.  Ein  eingeschaltetes 
Manometer  ließ  den  Druck  im  System  ablesen.  Je  nachdem  man  die 
Schläuche  der  Ballons  abklemmte,  bekam  Patient  Sauerstoff  allein  oder 
solchen  mit  Chloroform.  Die  Teilung  des  Sauerstoffstroms  in  solchen  mit 
und  solchen  ohne  Chloroform  erfolgte  in  dem  ersten  Modell  hinter  der 
Chloroform  tropfeinrichtung. 

Versuch  am  24.  II.  1905  mit  Modell  I.  G.  Hauptmann^  54  Jahre. 
Incision  usw.  am  Arm.     Sehr  großer  Mann. 

Die  Intubation  mit  10  mm  Rohr  gelingt  glatt,  obwohl  die  Aryknorpel 
bei  der  Entfernung  nicht  deutlich  zu  fühlen  sind.  Ich  schlug  nar  die 
Epiglottis  hoch,  hielt  diese  fest  und  glitt  auf  der  Hinterflache,  mich  genau 
median  haltend,  in  die  Tiefe.  Rohr  ohne  jede  Reaktion  sofort  vertragen. 
Atmung  ganz  frei.    Keinerlei  Asphyxie. 

Tamponade  der  Mundhöhle  mit  Hüte  von  vier  Iftngsgefalteten,  feochten 
Kompressen.  War  vorher  die  Abdichtung  des  Kehlkopfes  durch  das  Rohr 
noch  keine  vollständige  und  ging  noch  etwas  Luft  hörbar  neben  dem  Bohr 
vorbei,  so  war  die  Abdichtung  jetzt  eine  absolute.  (Mir  schien  es,  als  ob 
Pat.  Rohrweite  11  mm  noch  besser  vertragen  hätte.  Das  Luftbedflrt- 
nis  wäre  noch  besser  gesättigt  gewesen  und  die  Abdichtung  war  nocii 
vollkommener.)  Die  vier  Kompressen  lagen  rings  um  das  Metallscblaurh- 
röhr.  Die  Tamponade  wurde  spielend  vertragen.  Das  Rohr  hatte  während 
des  einhalbsttlndigen  Versuchs  vorzüglich  Halt.  Befestigung  und  Abdich- 
tung reichten  für  den  ganzen  Versuch  vollkommen,  obwohl  aus  anderen 
Gründen  der  Überdruckschlauch  öfters  auf-  und  abgesetzt  wurde  und  s<> 
viel  an  dem  Rohr  gerüttelt  wurde. 

In  dem  Überdruckrohrsystem  (Modell  I)  war  inzwischen  Überdmck 
hergestellt.  Der  Sauerstoff  perlte  aus  dem  Ventil.  Ballons  prall  gefüllt. 
Ein  Ballon  mit  Chloroformzusatz. 
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Patient  schläft  ruhig.  Beim  Aufsetzen  des  Überdruckschlauches  unter 
dem  Überfluß  des  zuströmenden  Sauerstoffs  etwas  Apnoe.  Dann  regel- 
mäßige Atmung  bei  dem  erhöhten  Druck.  Die  Ballons  reichen  in  der 
Hauptsache  fQr  das  Atmungsbedarfois  aus,  ebenso  der  Zufluß  von  ca.  4  1 


'~*  Manometer. 


I.  Ballon  fdr 

Chloroform 

und  Saner- 

Stoff. 


Leitunes- 
..  röhr  für 
Überdruck. 


II.  Ballon 
für  Sauer- 
stoff. 

Wasserven- 
til. 


Fig.  16.    Die  Röhren  für  den  Sauerstoffballon  and  Chloroformsauerstoffballon  zweigen  hinter 
dem  Tropfapparat  voneinander  ab. 


Sauerstoff  pro  Minute.  Allerdings  wären  mehr  Zufluß  und  größere  Ballons 
für  den  großen  Mann  besser. 

Die  Chloroformtropfen  fallen  (bei  Stand  des  Zeigers  auf  40)  regel- 
mäßig. Der  kreisende  Sauerstoffstrom  riecht  deutlich  nach  Chloroform. 
Fttr  genauere  Chloroformdosierung  ist  der  Versuch  noch  nicht  ausreichend. 

Der  Verlauf  der  Narkose  war  tadellos:  Patient  atmete  ruhig  bei  dem 
höheren  Druck:   Das   Manometer  blieb  hoch  stehend   bei   13  cm  Wasser, 
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schwankte  in  diesem  Versuche  allerdings  bei  Inspiration  und  Exspiration 
am  2 — 8  cm  (Saaerstoffzafuhr  und  Beserveballons  nngenftgend.  VergL  dem- 
gegenüber die  spateren  Versuche.)*) 

Kritik  des  Versuches  mit  Modell  I. 

Die  Anordnung  der  zuftlbrenden  Röhren,  welche  die  Möglichkeit,  bald 
Sauerstoff  allein,  bald  solchen  mit  Chloroform  gemischt,  dem  Patienten 
zuzuführen,  geben  sollen,  ist  bei  diesem  Versuche  noch  nicht  für  alle 
Falle  ausreichend  genug.  Es  liegt  im  praktischen  Leben  durchaus  das  Be> 
dtlrfnis  vor,  Chloroform  sofort  aussetzen  zu  können.  Da  bei  unserer  Me- 
thode der  Druck  im  System  nicht  nachlassen  darf,  muß  unbedingt  der 
Sauerstoff  weiter  strömen.  So  ergibt  sich  die  absolute  Notwendigkeit 
zweier  Rohrleitungen  im  Beginn,  die  eine  mit  Chloroformzusatzeinrichtang, 
die  andere  ohne  eine  solche.  Beide  müssen  momentan  einschaltbar  and 
abstellbar  sein;  auch  die  Reservoirballons  müssen  für  jedes  System  getrennt 
funktionieren. 

Da  nun  in  dem  ersten  vorliegenden  Modell  die  Trennung  des  Sauer- 
stoffstroms  hinter  dem  Chloroformtropfapparat  erfolgt,  ist  die  Bedienung 
nicht  prompt  genug.  (Ich  hatte  bei  der  Improvisierung  des  Modells  der 
Einschaltung  und  Ausschaltung  des  Tropfapparats  zu  viel  zugetraut; 
ich  glaubte  es  leicht  erreichen  zu  können,  daß  ein  Ballon  nur  Sauerstoff, 
der  andere  die  Mischung  führte.  Das  geht  aber  unter  den  obwaltenden 
Umständen  schwer.) 

So  mußte  das  Modell  fallen  und  durch  eins  ersetzt  werden,  in  dem 
die  Zweigteilung  vor  dem  Chloroformtropfer  erfolgt.    Vgl.  das  folgende. 

IL  Improvisiertes  Modell. 

Dieses  Modell  hat  folgenden  Aufbau  (vergl.  Fig.  17): 
Bevor  der  Sauerstoffstroni,  der  aus  der  Bombe  kommt,  zu  dem  Drä- 
ger  sehen  Chloroform  tropf  apparat  gelangt,  teilt  er  sich  in  zwei  Wege,  einen 
nach  oben  führend,  und  einen  horizontalen  (Teilungsstelle  bei  x). 

1.  Der  aufwärts  führende  Schenkel  der  Leitung  führt  natur- 
gemäß Sauerstoff  allein;  er  kommuniziert  frei  mit  dem  seitlich  angebrachten 
Reserveballon  Bj;  dieser  Ballon  dient  lediglich  dazu,  dem  Atembedürinis 
einer  Lunge  besser  zu  genügen  oder  dazu,  die  Druckschwankungen  im 
Rohrsystem,  die  durch  die  Atembewegungen  entstehen,  auszugleichen.  Er 
ist  also  Reservoir  oder  im  Sinne  eines  Drucksystems  Windkessel  Die 
senkrechte  Rohrleitung  setzt  sich  nach  oben  fort  und  vereinigt  sich  mit 
der  Rohrleitung,  die  aus  den  anderen  Ballons  kommt,  bei  0. 

2.  Die  horizontale  Leitung  nach  der  Kreuzung  (bei  x)  mündet 
nämlich  zunächst  in  den  Chloroformtropf  apparat  nach  Dräger  mit  Injektor- 
prinzip (wie_  ihn  Wex  in  Nr.  231  des  Correspondenzblattes  des  Allgtm. 
Mecklenb.   Ärztevereins   beschrieben). 

Aus  dem  Chlorofornitropfapparat  gelangt  die  Chlorofbrmsauerstoff- 
mischung  in  einen  (oder   besser   einige  Ballons  B2,  B3,   welche   wie  oben 

1)  Bei  einem  plötzlichen  Hustenstoße  wird  der  Inhalt  des  Manometers 
herausgeschleudert.    Alles  Übrige  arrangiert  sich  alsbald  wieder. 
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Ballon  B|  als  Reserve-  oder  Windkesselballons  fangieren.  Aus  ihnen  resp. 
ihrer  Vereinigung  steigt  dann  das  dicke  Druckleitungsrohr  (r)  empor.  Es 
verbindet  sich,  me  oben  angeführt,  mit  dem  senkrecht  aufsteigenden  Rohr 
zu  einem  Rohr  R,  das  am  Munde  vorüberführt  und  mittels  Ventil  V  Ver- 
bindung mit  dem  im  Halse  liegenden  Tubusrohr,  resp.  mit  dem  Lungen- 
innenraum  bekommt,  um  dann  in  einem  Tauchgefäß  unter  einem  bestimmten 
Wasserdruck  zu  enden  (W). 


Manometer. 


B,  Ballon 
für  Saaer-  — 
Stoff  allein. 


Ballons  für 

Chloroform- 

sauerstofT 


(W)  Wasserventil. 
Fig.  17. 


Ballons  für  Chloroform-SanerstofT. 


Ist  die  Sauerstoffbombe  aufgedreht,  und  strömen  ca.  3  Liter  Sauer- 
stoff pro  Minute  aus,  dann  arbeiten  alle  Teile  vorzüglich:  der  Iiyektor 
liefert  je  nach  der  Einstellung  Chloroform  (Tropfenzahl  variiert  nach  der 
Höhe  des  Druckes  im  System),  die  Hähne  hinter  der  Kreuzung  bei  H 
lassen  bald  chloroformhaltigen,  bald  reinen  Sauerstoff  in  das  gemeinsame 
Leitungsrohr  R. gelangen.  Die  Zuführung  von  Chloroform  ist  demnach 
eine  durchaus  regulierbare,  dosierbare  und  augenblickliche. 

33* 
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Der  Druck  im  System  wird  mit  Hilfe  eines  abgezweigten  einfachen 
Manometers  gemessen. 

Versuch  mit  Modell  IL 

Narkose  eines  25jährigen  Mädchens.     7.  III.  1905. 

Die  Einführnng  des  Tabus  absolnt  reaktionslos  (Rohr  von  9  mm). 
Atmung  dann  ganz  frei,  absolut  ohne  jede  Reaktion  vertragen.  Tamponade 
der  Mundhöhle  mit  2  Kompressen  vollständig  ausreichend,  luftdicht;  die 
Abklemmung  der  Nase,  die  mittels  Klemme  unschwer  gelingt,  kann  anch 
unbeschadet  des  Druckes  entbehrt  werden. 

Die  Narkose  ist  auf  pulmonalem  Wege,  mittelst  des  Trichters,  un- 
schwer tief  zu  gestalten,  ist  recht  ruhig  and  durchaus  reizlos.  Chloroform, 
als  Tropfen  auf  den  Trichter  gegossen,  zur  Einleitung  der  Narkose  ver- 
wendet 

Inzwischen  ist  das  Rohrsystem  mit  dem  Überdruck  (in  der  Art  des 
beistehenden  Bildes,  Modell  II,  angeordnet)  in  Gang  gesetzt  worden.  Bei 
einer  Sauerstoffmenge  von  etwas  über  3  Liter  pro  Minute  lebhafte  Gas- 
ausströmung aus  dem  Wasserventil.  Manometer  steht  auf  18  cm  Wasser- 
höhe. 

Nachdem  das  Rohrsystem  in  Gang  gesetzt,  wird  in  tiefer  Narkose 
Contakt  mit  dem  Tubus  hergestellt,  der  in  der  Luftröhre  liegt,  mit  Kom- 
pressen gedichtet,  und  mittelst  breiter  Gummibinde  festgehalten  ist;  der 
Druck  im  System  bleibt  absolut  derselbe,  das  Ventil  arbeitet  unverändert 
weiter,  —  und  dabei  atmet  Patientin  ganz  ruhig,  mühelos  and  ohne  An- 
strengung wie  vorher.  Atmungsfrequenz  nicht  stärker  (ca.  20),  Puls  nicht 
über  70.    Farbe  frisch  und  rosig. 

Zuerst  wird  reiner  Sauerstoff  zugeführt;  dabei  ist  die  Atmung  sehr 
leicht  und  relativ  oberflächlich.  Patientin  braucht  ca.  10  Minuten  kein 
Chloroform.  Dann  wird  sie  etwas  mehr  wach,  die  Cornealreflexe,  die  seither 
fehlten,  kommen;  Pupille,  die  seither  eng,  wird  weiter.  —  Daher  üm- 
schaltung  im  Apparat:  es  wird  Cliloroform  mit  Sauerstoff,  auf  dem  Wege 
der  zweiten  Röhrenleitung,  zugeführt.  Nach  wenigen  Minuten  die  Narkose 
wieder  tief,  und  bald  wieder  so  tief,  daß  wieder  nach  entsprechender  üm- 
schaltung,  Sauerstoff  allein  zur  Weiterverwendung  kommt.  Patientin  atmet 
dauernd  mühelos,  der  Manometerdruck  schwankt  innerhalb  eines  bis  zwei 
Centimeter,  die  Ballons  folgen  dem  Atembedürfiiis  der  Lunge,  ohne  unzu- 
reichend zu  werden,  das  Wasserventil  antwortet  prompt  auf  jeden  Atem- 
zug und  jede  Ausatmung. 

So  geht  das  Spiel  gut  '^l^  Stunden,  die  meiste  Zeit  wird  ohne  Chloro- 
form nur  Sauerstoff  geatmet;  sobald  Patientin  wach  zu  werden  beginnt,  genflgt 
die  einfache  Umschaltung,  um  Chloroform  in  genügender  Weise  durch  den 
prompt  funktionierenden  Drägerschen  Tropfapparat  dem  strömenden  Sauer- 
stoff beizumischen,  und  die  Narkose  sofort  tiefer  zu  gestalten. 

Epikritische  Bemerkungen  zu  Versuch  mit  Modell  II. 

Die  Abdichtung  mit  einigen  Kompressen  leistet  sehr  viel  Oft  wird 
die  Abklemmung  der  Nase  entbehrlich  sein.  Die  Gummibinde  muß  recht 
breit  sein  dann  genügt  sie  zur  Befestigung  vollständig  und  vervollkommnet 
die  Abdichtung  des  Mundes. 
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Die  Befestigung,  Abdichtung,  kurz  gesagt  die  Stabilität  der  Rohrein- 
lage im  Munde,  ist  auf  diese  Weise  eine  durchaus  befriedigende  und  zu- 
verlässige. Die  Arrangements  am  Munde  wirken,  wenn  sie  richtig  ge- 
troffen, ganz  automatisch,  und  kann  dann  selbst  von  Laien  weiter  bedient 
werden.  Das  aufzusetzende  Mundstück  haftet  von  selbst  Der  Narkoti- 
seur  hat  hinreichend  Zeit,  dem  fibrigen  Apparat  noch  sein  Interesse  zu 
widmen. 

III.  Improvisiertes  Modell. 
Charakterisiert  durch  absolute  Trennung  von  Sauerstoff  und  Chloro- 
formsauerstoff. 

Manometer. 


Mandventil, 


Reserve- 
ballon  für 
.Sauerstoff. 


Leitungs- 
rohr zum 
Munde. 

i 

'S 

e 

e 

i 

Leitungs- 
rohr zum 
Munde. 


b,  Hahn  für 

äauerstoff- 

und  Ghloro- 

formapparat 


Reserve- 
ballon für 
/  Chloroform- 
sauerstoff. 


Bombe.     Wasserventil. 
Fig.  18. 


Dieses  Modell  ist  noch  wesentlich  einfacher  versucht  worden. 

Erklärung  des  improvisierten  Modells  III  zur  Ausfahrung  der 
Überdrucknarkose  mit  Hilfe  der  Intubation. 

Der  Kernpunkt  dieser  Versuchsanordnung  ist,  daß  es  während  der 
Überdrucknarkose  möglich  ist,  momentan  die  Chloroformsauerstoffzufuhr  ab- 
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zustellen,  und  Sauerstoff  allein  zuzufahren,  ohne  daß  der  Druck  im  Systeme 
und  im  Bronchialbaum  auch  nur  im  geringsten  geändert  wird.  Auch  die 
Dosierung  der  Chloroformzufuhr  ist  im  weitesten  Spielraum  ganz  nach 
Wunsch  möglich  und  modifizierbar. 

Zu  dem  vorbezeichneten  Zweck  ist  das  Röhrensystem  folgender- 
maßen aufgebaut:  Zur  fibersichtlichen  Orientierung  unterscheide  man 

a)  eine  Chloroformsauerstoft'seite,  d.  h.  die  Hälfte  der  ganzen  Böfarea- 
und  Balloneinrichtung,  welche  rechts  im  Bilde  dargestellt,  und  der  Mischung 
des  Sauerstoffs  mit  Chloroform  und  der  Leitung  dieses  Gemisches  dient,  und 

b)  eine  Sauerstoffhälfte,  welche  der  Leitung  und  der  Aufbewahrang 
des  Sauerstoffs  allein  dient  (linke  Seite). 

Im  einzelnen  sind  nun  ferner  die  Bestandteile  folgende:  Ans  der  in 
der  Mitte  befindlichen  Sauerstoffbombe  strömt  der  Sauerstoff  in  das  Ee- 
duktionsfinimeter  und  wird  daselbst  nach  seiner  Stromst&rke  gemessen: 
dann  teilt  er  sich  in  diesem  Modell  nach  rechts  und  nach  links;  so  ist 
dann  auch  jede  Seite,  je  durch  eine  Schraubeneinrichtung  (HahUi  nnd 
Hahn  h2)  abstellbar. 

Der  rechte  Strom  geht  zunächst  nach  dem  Chloroformtropfapparat 
(Modell  Dräger,  dann  in  die  rechten  Reserveballons,  von  da  nach  dem 
Dreiweghahn  ä. 

Der  linke  Strom  passiert  ebenfalls  zwei  Reserveballons,  die  in  diesem 
Modell  nur  etwas  anders,  nacheinander  angeordnet  sind.  Von  diesen  geht 
er  zu  dem  Dreiweghahn  bei  A. 

Nach  der  Vereinigung  geht  das  Rohr  weiter,  trägt  oben  eine  Ab- 
zweigung nach  einem  Manometer,  und  geht  dann  nach  dem  YentilaaslaB 
für  den  Mund  und  von  da  nach  dem  Wasserventil,  das  den  Druck  regelt, 
am  Fuße  des  Ganzen. 

Das  Auslaßventil  für  den  Mund  kann  zunächst  geschlossen  gehalten 
werden.    Geöffnet  wird  es  durch  Hochziehen  eines  inneren  Conus. 

Das  Manometer  funktioniert  tadellos. 

Versuch  mit  Modell  IIL 

Jüngere  Frau,  ca.  28  Jahre.    Versuch  am  18.  IIL  1905. 

Zunächst  Narkose  ohne  Tubage.  Kein  Morphium  zuvor.  Patientin 
schläft  unschwer  ein. 

Intubation  mit  Metallschlauchrohr  unschwer  bewerkstelligt.  Keine 
Reaktion  von  selten  der  Luftwege.    Respiration  sofort  frei. 

Rohr  von  9  mm,  11  cm  Länge. 

Tamponade  mittelst  3  Kompressen  sofort  angeschlossen.  Dieselbe 
schließt  sofort  luftdicht  ab.  Über  dem  tamponierten  Munde  die  perforierte 
Gummibinde  (siehe  Fig.  13).  Die  Lage  des  Rohres  eine  absolut  gesicherte 
und  ruhige.  Passage  ganz  frei.  Alle  Teile  am  Mund  stabil  und  für  jedes 
weitere  Beginnen  fertig  und  zuverlässig. 

Inzwischen  der  Überdruckapparat  in  der  Form  der  Fig.  18  also 
Modell  IIL,  in  Stand  und  Gang  gesetzt.  Manometer  zeigt  konstant  13  cm 
Wasserdruck;  das  Wasserauslaßventil  arbeitet  vorzfiglich;  die  vier  Balloos 
sind  prall  gespannt. 

In  dem  Momente  der  Applikation  des  Mundventils  auf  die  Tabus- 
röhre  sinkt  das  Manometer  auf  einen  Augenblick,  stellt  sich  aber  sofort 
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wieder  auf  18  cm  ein.  Um  diesen  Wert  schwankt  es  nun  im  weiteren 
Fortgang  des  Versuchs  im  Maße  von  1 — 1  ^/j  cm;  nur  wenn  Patientin  etwas 
unruhig  wird,  oder  mehr  wach  und  dann  hustet  oder  zu  pressen  beginntf 
werden  die  Schwankungen  unregelmäßiger  und  von  größerem  Ausschlag. 
Durch  erneute  Chloroformzufuhr  wird  die  Narkose  natürlich  sofort  wieder 
tiefer  und  mit  ihr  die  Atmung  und  der  Stand  des  Manometers  wieder 
ruhig.  Durch  die  pulmonale  Applikation  ist  bekanntlich  die  Wirkung 
des  Narkoticums  eine  ungemein  rasche,  ausgiebige  und  zuverlässige. 
(Vergl.  „pulmonale  Narkose"*),  ferner  „perorale  Tubage  und  pulmonale 
Narkose'-«).*' 

Durch  die  geschickte  Anordnung  der  Hfthne  ist  es  ein  Leichtes  jeden 
Augenblick  die  Zufuhr  bezüglich  ihres  Chloroformgehaltes  zu  variieren; 
Sauerstoff  strömt  dabei  immer  gleich  reichlich.  Der  Druck  bleibt  derselbe. 
Nur  bei  dem  Einstellen  des  einen  oder  anderen  Gasstromes  schwankt  das 
Manometer  etwas  mehr,  in  der  Breite  von  2 — 4  cm;  doch  auch  dieses 
Schwanken  ist  durch  vorsichtige  Drehung  der  Hähne  vermeidbar.  In 
jedem  Falle  ist  der  gewohnte,  konstante  Manometerstand  alsbald  wieder 
erreicht. 

So  gelingt  es  nach  kurzer  Einarbeitung  die  Narkose  mit  ungewöhn- 
licher Sicherheit  fortzusetzen  und  in  nötiger  Tiefe  zu  halten;  dabei  ist  man 
in  seiner  Arbeit  vor  jeder  Überraschung  sicher,  insofern  als  die  Gefährlich- 
keit des  Chloroforms  durch  den  Sauerstoff  unverhältnismäßig  sinkt,  und  ein 
Hahnumdrehen  genügt,  im  gegebenen  Falle  die  Lunge  momentan  mit  dem 
kräftigsten  Antidot  des  Chloroforms,  reinem  Sauerstoff,  zu  erfüllen. 

Soweit  die  Röhrensysteme  zur  Darstellung,  Erhaltung  und  Leitung  des 
konstanten  Druckes.  Was  ich  abgebildet  und  beschrieben  sind  immer  noch 
bei  aller  Leistung  relativ  umständliche  Versuchsmodelle:  Die  Firma  Dräger- 
Lübeck  wird  alsbald  auf  meine  Veranlassung  hin  ein  tunlichst  einfaches 
und  tunlichst  zweckmäßiges  Modell  zu  liefern  imstande  sein,  welches 
hoffentlich  auch  meine  letzten  Wünsche,  namentlich  die  nach  einer  recht 
handlichen  Umschaltung  von  Chloroformsauerstoff  und  Sauerstoff  ver- 
wirklicht 

Ich  schließe  hiermit  die  Abhandlung  über  meine  Apparate  und  deren 
technischen  Teil. 


Casaistik  and  Klinik.    Tierversuche. 

1.  Hundeversuch  (mit  Hrn. Prof. Dr.Brauer-Marburg)  November  1904. 

Versuchsanordnung  wie  unter  Schema  N. 

Äther  zur  Narkose.  Mittelgroßer  Hund.  Zunächst  wird  der  Hund 
ätherisiert,  schläft  leicht  ein;  dann  sein  Maul  unschwer  geöffnet  Die  Tubage 
wird  leicht  eingeführt,  weil  der  Larynx  beim  Hunde  sehr  leicht  zu  finden. 
Hohr  von  10  cm  Weite  benutzt.  Dasselbe  genügt  für  den  Hund  zur  Luft- 
zufuhr vollkommen.    Nachdem  das  Rohr  liegt,  wird  das  Maul  des  Hundes 

1)  Kuhn,  Pulmonale  Narkose.    Therap.  Monatsh.  1903.  Nr.  10. 

2)  Derselbe,  Perorale  Tubage  und  pulmonale  Narkose.  Zeitschrift  für 
Chirurgie  Bd.  LXXVI. 


506  XX.  Kuhn 

mittelst  einer  Ganimibinde  luftdicht  verwickelt,  derart,  daß  das  Metallrohr 
außen  für  den  zuführenden  Schlauch  zugänglich  bleibt  Darauf  wird  dann 
mittelst  einer  Steckvorrichtung  das  Schlauchsystem,  welches  den  Sauerstoff 
mit  dem  höheren  Druck  enthalt,  angeschlossen. 

Der  Hund  verträgt  den  höheren  Druck,  der  ungefähr  15  cm  Wasser 
entspricht,  sehr  gilt;  er  atmet  zunächst  regelmäßig,  dabei  bleibt  aber  das 
Wasserniveau  im  Standrohr  des  Wasserventils  nicht  constant;  es  sehwankt 
beträchtlich  hin  und  her.  Auch  beginnt  der  Hund  nach  einiger  Zeit  stür- 
mischer zu  atmen,  so  daß  das  Wasserventil  schäumt.   ((X)2!) 

Das  Endresultat  des  Versuchs  ist  das,  daß  die  Intubation  beim  Hunde 
sehr  leicht  gelingt  und  zur  Überdrucknarkose  sehr  wohl  geeignet  ist;  daß 
aber  in  das  zuführende  Röhrensystem  Ballons  oder  Reservoirs,  am  besten 
(nach  meiner  Ansicht)  elastisch  federnde,  eingeschoben  werden  müssen, 
welche  die  Atmung  regelmäßiger  machen  und  den  Druck  im  System  regn- 
lieren  helfen. 

2.  Hundeversuch.     15.  XII.  1904. 

Mittelgroßer  Hund,  wird  mittelst  Äther  narkotisiert.  Schläft  nicht 
leicht  ein. 

Tubage  mittelst  eines  10  mm  dicken  Tubagerohres,  das  eigens  för 
Hunde  angefertigt.  Es  kommt  längs  des  Gaumens,  oben  im  Maul,  bis  zn 
den  Schneidezähnen  zu  liegen.  Befestigung  am  Oberkiefer  durch  zwei 
Fäden.  Dann  wird  die  ganze  Schnauze  mit  einer  breiten  Gummibinde  fest 
und  luftdicht  verwickelt. 

Die  Atmung  durch  das  Rohr  ist  gut  und  frei.  Die  Narkose  tief.  Die 
Abdichtung  recht  dicht  und  brauchbar. 

Nachdem  die  Narkose  tief  genug,  wird  das  Rohrsystem,  das  die  Com- 
pressionsluft  mit  Sauerstoff  enthält,  aufgesteckt.  Die  Anwendung  erfolgt 
nach  beigezeichnetem  Schema  (Fig.  19). 

Aus  der  Sauerstoffbombe  00  tritt  das  Gas  in  eine  Uhr,  von  dieser 
verzweigt  es  sich  nach  zwei  Rohren  R^  und  Rj,  welche  dann  in  Beutel  B, 
und  B2  sich  erweitern.  Auf  dem  Wege  wird  dem  Rohre  R^  Chloroform 
zugeführt. 

So  hat  man  es  in  der  Hand,  den  Sauerstoff  bald  mit  Chloroform,  bald 
ohne  dieses,  der  Schleife  Schi  zuzuführen,  aus  welcher  das  Gas  auf  die  Tu- 
bagekanüle  (J)  des  Hundes  gelangt  und  in  dessen  Lungen. 

Die  austretende  Respirationsluft  geht  dann  nach  dem  Wasserventil  V, 
das  je  nach  der  Höhe  des  Wasserstandes  den  Druck  in  dem  System  anf 
dieser  oder  jener  Druckhöhe  erhält  Den  jeweiligen  Druck  genau  zu  messen, 
gelang  .durch  ein  bei  J  eingeschaltetes  Manometer,  das  durch  einen 
Gummischlauch  mit  dem  Rohrsystem  in  Verbindung  steht. 

Das  Resultat  des  Versuchs  war  nun  folgendes: 

Sobald  die  luftdichte  Verbindung  zwischen  System  und  Tubagerohr 
hergestellt  war,  stieg  der  erst  rasch  wieder  gefallene  Druck,  nachdem  der 
Sauerstoff  mit  einer  Geschwindigkeit  von  3  1  pro  Minute  strömte,  auf  das 
Maximum,  welches  das  Wasserventil  erlaubte;  der  Hund  atmete  sehr  ruhig, 
anfangs  sehr  oberflächlich,  dann  etwas  tiefer;  das  Manometer  stand  auf 
12 — 14£m,  schwankte  sehr  langsam  und  in  sehr  kleinen  Excursionen 
während  des  ganzen  Versuchs. 


Die  perorale  Intubation  mit  oder  ohne  Druck. 
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Der  luftdichte  Abschluß  genügte,  obwohl  die  Nase  frei  war,  vollständig, 
um  den  constanten  Druck  zu  erhalten. 

3.  Hundeversuch  am  21.  IIL  1905. 

Resektion  eines  Lungenlappens:  Mittellappen  rechts,  mittelst 
breiter  Eröffnung  des  Thorax. 

Zuerst  Narkose  des  Hundes  mittelst  Äther  und  Chloroform.  In  ziem- 
lich tiefer  Narkose  die  Tubage  mtlhelos  in  den  Larynx  eingeführt.  10  mm- 
Rohr.  Befestigung  des  konischen  Außenendes  am  Oberkiefer  des  Hundes. 
Dann  Tamponade  des  ganzen  Rachens  mit  feuchten  Compressen.  Darüber, 
die  ganze  Schnauze  umfassend,  eine  breite  Gummibinde.  Die  Fortsetzung 
der  Narkose  mittelst  Chloroformtrichters  leicht. 


Fig.  19. 


Dann  Einleitung  der  Überdrucknarkose,  nachdem  der  an  der  Sauer- 
stoffbombe montierte  Röhren-  und  Ballonapparat  mit  ChloroformzufQhrung 
(Modell  III,  vergL  Fig.  18)  in  Gang  gesetzt  worden  ist  Bei  der  Herstel- 
lung des  Contaktes  zwischen  Mundventil  und  Spiraltubus  kaum  eine  Schwan- 
kung im  Manometer.  Die  Atmung  bleibt  im  folgenden  ganz  ruhig  bei 
etwa  3  1  Sauerstoff  pro  Minute;  die  Respiration  ist  nicht  angestrengt. 
Chloroform  braucht  nur  die  geringste  Zeit  des  Versuchs  angewandt  zu 
werden;  meistens  wird  das  System  mit  reinem  Sauerstoff  durchströmt. 
Jedenfalls  genügt  äußerst  wenig  Chloroform  zur  Weiterführung  der  Narkose. 

In  tiefer  Narkose  der  rechte  Thorax  freigelegt,  Muskulatur  zurück- 
präpariert; dann  vier  Rippen  nahe  dem  Sternum  nebst  Pleura  durch  trennt, 
Bildung   eines  viereckigen  Lappens   mit  Basis    nach  unten  hinten;   hinten 
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die  Rippen  dnrchtrennt,  um  eine  Umlegung  des  gebildeten  Lappens  zu  be- 
werkstelligen. Die  Lange  liegt  in  breiter  Ansdehnang  frei;  man  kann  mit 
der  Hand  in  den  Thorax  hineingreifen,  jeden  Lappen  der  Lange  mit  Leichtig- 
keit vorziehen,  vor  die  Thoraxöffnnng  bringen,  total  besehen,  abtasten  nnd 
bis  zam  Hilas  zagänglich  machen. 

Die  Lange  ist  ganz  aasgedehnt,  fallt  den  Thoraxraam  fast  ans,  hat 
die  normale  gelbrote  Farbe  and  atmet  ganz  rahig  and  gleichm&ßig.  Aoch 
das  Herz  and  seine  Gref&ße  rechts  liegen  frei  and  sind  gat  zugftnglicfa. 

Es  wird  der  rechte  Mittellappen  vorgezogen,  mittelst  Catgats  an  seinem 
Hilas  abgebanden  and  etwas  Obernäht.  Der  Eingriff  ist  blutlos,  nur  von 
dem  peripheren  Teil  folgt  etwas  hellrotes  Blnt  nach  der  Absetzang  des 
Lappens.    Vertragen  wird  der  Eingriff  sehr  gat 

Alsdann  Schlaß  der  Brastwand,  Inftdichte  Einn&hung  des  plastischen 
Rippenlappens,  Übernähnng  mittelst  der  Mnskalatar.  NB.  In  diesem  Aagen- 
blicke  scheint  die  Resektionsstelle  etwas  eingerissen  za  sein,  wohl  infolge 
der  Zartheit  des  Gewebes.  Es  kommt  etwas  Gas  aas  der  Plearahöhle. 
Die  Exspiration  nach  dem  Wasserventil  des  Röhrensystems  wird  schwächer 
and  weniger  aasgiebig.    Trotzdem  Schlaß  der  Brasthöhle. 

Hand  später  ganz  munter,  ist  in  8  Tagen  wieder  gesund. 

4.  Hundeversuch.  Überdruck  läßt  die  Atmung,  auch  bei 
Wegnahme  des  Thorax,  ungestört  weitergehen. 

Der  Versuch  verfolgt  in  erster  Linie  die  Absicht,  zu  beweisen,  daß 
mittelst  Überdrucktubage  dasselbe  zu  erreichen,  was  mittelst  der  Kammern 
zu  erreichen  ist,  d.  i.  daß  ein  Hund  seines  ganzen  Thorax  beraubt 
werden  kann  und  die  Atmung  doch  weitergeht. 

Versuch  am  12.  IV.  1905.  Hund  von  der  Größe  eines  Schäferfanndes. 
Derselbe  wie  in  Versuch  8.  Narkose  mit  Chloroform  eingeleitet,  alsbald 
tief  genug.  Intubation  mfihelos  ausgeführt.  Ohne  Reaktion  von  seite  der 
Luftwege. 

Während  die  Narkose  mit  kleinen  Mengen  Chloroform  mittelst  6e< 
Trichters  unterhalten  wird,  werden  die  ersten  Vorbereitungen  zur  Eröifoang 
des  Thorax  getroffen.  Als  dieser  so  weit  in  Stand  gesetzt,  wird  die  Über- 
drucknarkose aus  dem  Sauerstoffapparat  eingeleitet;  dieselbe  wird  sofort  ver- 
tragen und  ohne  Beschleunigung  oder  Verstärkung  der  Respiration. 

Darauf  Eröffnung  der  Brusthöhle  beiderseits  und  Abtragung 
des  größten  Teiles  des  Thorax.  Eine  Änderung  im  Typus  der  Atinong 
tritt  hierbei  nicht  ein;  auch  keine  Dyspnoe  oder  Beschleunigung  der  At- 
mung. Die  Lunge  bleibt  bei  18  cm  constantem  Druck,  der  kaum  innerhalb 
eines  halben  Centimeters  schwankte,  gut  weit  und  füllt  den  Innenranm  des 
Thorax  gut  aus. 

Die  Ventile  der  Schlauchleitung  arbeiten  gut;  von  der  Exspirationsloft 
tritt  nicht  das  mindeste  in  die  Ballons  zurück;  dieselbe  verläßt  vielmehr, 
hörbar  in  regelmäßigem  Brodeln  im  Wasserventil  in  großen  BUsen  dss 
Rohrsystem.  Die  8  Liter  Sanerstoffströmung  pro  Hinute  reicht  vollauf  fttr 
die  Erhaltung  des  constanten  Druckes  in  der  Lunge  aus. 

Auf  diese  Weise  gelingt  es  leicht,  die  Atmung  des  Hundes,  trotz  voll- 
ständiger und  breitester  Auseinandernähme  des  starren  Brustkorbes,  stun- 
denlang selbsttätig  im  Gange  zu  erhalten. 


Die  peiorale  Intubation  mit  oder  ohne  Drack.  509 

Als  nach  dieser  Richtung  nichts  Neues  mehr  zu  beobachten  war,  wird 
das  Druckrohr  vom  Tubus  abgenommen:  Sofort  sinkt  die  Lunge  total  zu- 
sammen und  verkriecht  sich,  bewegungslos,  in  die  hintersten  Winkel 
des  Thoraxraumes.  Die  Beste  der  Bmstwand  versuchen  jetzt  um  so  leb- 
hafter eine  Art  Aushilfe  durch  verstärkte  Aktion.  In  dieser  Zeit  ist  es 
ein  Leichtes,  durch  erneutes  Aufsetzen  des  Dmcksystems  die  Lunge 
momentan  wieder  zu  erweitern  und  wie  vorher  zur  selbsttAtigen  Atmung 
zu  bringen.  Dies  wird  dann  auch  im  Versuche  mehrere  male  getan  und 
zwar  stets  mit  bestem  Erfolge,  selbst  wenn  das  Herz  fast  still. 

Zuletzt  wird  darauf  verzichtet:  Die  Lunge  coUabiert,  wie  beschrieben, 
noch  einige  Zuckungen  der  Hilfsmuskulatur,  noch  einige  Schläge  des 
Herzens  und  die  Atmung  steht  still,  bald  darauf  auch  das  immer  rascher 
zuckende  Herz,  und  das  Tier  ist  tot 

Versuche  des  Autors  an  sich  selbst,  ohne  Intubation,  unter 
Überdruck  zu  atmen. 

Die  Versuche  bezweckten,  durch  eigene  Empfindung  und  Erfahrung 
am  eigenen  Körper  festzustellen,  wie  höherer  Druck  im  Bronchialsystem 
vertragen,  und  wie  der  Übergang  vom  normalen  Atmosphärendruck  zum 
höheren  Druck  und  umgekehrt,  empfunden  und  vertragen  wird. 

Das  Resultat  ist  folgendes:  Sind  in  das  Röhrensystem  mit  höherem 
Drnck  genQgend  große  Ballons  eingeschaltet,  und  durchströmt  das  System 
ein  genagend  großer  Strom  Sauerstoff  (mindestens  5  Liter  in  der  Minute), 
dann  ist,  selbst  ein  längeres  Atmen  allein  aus  dem  System  und  wieder  in 
das  Röhrensystem  zurück,  sehr  leicht  zu  ertragen  und  ganz  angenehm,  so 
dicht  Nase  und  Mund  sonst  verschlossen  gehalten  werden.  Das  Wasser- 
ventil fonktioniert  bei  ca.  20  cm  Wasserstand  recht  gut  und  gleichmäßig. 

I.  Klinischer  Versuch. 

16 jähriges  Mädchen.  Tonsillarhypertrophie.  Exstirpation 
mittelst  ,peroraler  Tubage'.  8  mm  Rohr.  Nachher  Anwendung  des  Über- 
drucks.   (7.  XIL  1904.) 

Die  Intubation  leicht,  und  ziemlich  gut  vertragen.  Etwas  cyanotisches 
Aussehen  zu  Beginn,  verschwindet  nach  einiger  Zeit. 

Dann  Überdruck  angewendet.  Keinerlei  Reaktion  dabei.  Atmung 
regelmäßig  und  leicht,  nur  durch  eine  außergewöhnlich  starke  Sekretion 
aus  dem  Rachen  und  der  Trachea  etwas  behindert.  Das  Wasserventil  mit 
20  cm  Wasserdruck  kommt  nicht  recht  zur  Geltung.  Druck  nicht  Ober 
7  cm,  weil  Abschluß  am  Munde  nicht  gut.  (Instrumentarium  unvoll- 
ständig. 

IL  Klinischer  Versuch  (9.  XIL  1904). 

Frau  von  ca.  30  Jahren.  Tubage  gut  vertragen  (Rohr  8  mm),  Atmung 
hei,  Lnftbedürfhis  gut  gedeckt    Sekretion  gering. 

Überdruck  ohne  Beschwerden  ertragen.  Abklemmung  der  Lippe 
mittelst  Zange.  Abdichtung  auf  diese  Weise  leidlich.  Trotzdem  erreicht 
die  Druckdifferenz  im  Wasserventil  nicht  den  Wert  von  20  cm.  Bei 
ca.  8  cm  Druckdifferenz  funktionieren  die  Auslaßöffnungen  aber  gut  und 
regelmäßig. 
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III.  Klin.  Versuch  (8.  XII.  1904). 

Junger  Mann  von  ca.  30  Jahren.  Tubage  von  etwas  Cyanose  beant- 
wortet (jedenfalls  weil  die  Eanfilenspitze  etwas  zu  weit  in  den  Kehl- 
kopf resp.  die  Trachea  reicht).  Die  Farbe  aber  alsbald  gut  Atmong 
ruhig.     Geringe  Sekretion. 

Überdruck  angewendet.  Das  Abklemmen  von  Nase  und  Mund  gelingt 
manuell  ganz  gut.  Der  Abschluß  steigert  prompt  den  Druck  im  Wasser- 
ventil. Ohne  Abklemmung  eine  konstante  Niveaudifferenz  von  ca.  5  cm, 
bei  Abklemmung  steigt  die  Differenz  successive  und  zuverlässig  bis  ca.  20  cm. 
Die  Niveaudifferenz  bleibt  dann  konstant,  die  Atmungsbewegnngen  des 
ruhig  schlafenden  Patienten  machen  geringe  Schwankungen  im  Niveau  des 
Wassers,  die  Auslaßöffnungen  funktionieren  sehr  gut  und  zuverlässig.  So 
atmet  Patient  ruhig  eine  Viertelstunde  unter  dem  Druck  von  20  cm 
Wasser. 

IV.  Klin.  Versuch  (9.  IL  1905). 

Mann  von  80  Jahren.    Diagnostische  Untersuchung  des  Abdomen. 

Die  Tubage  mit  Bohr  von  10  mm  und  12  cm  Lftnge  gelingt  leicht 
Gut  vertragen.  Narkose  alsbald  tief.  Atmung  sehr  ruhig  und  gleich- 
mäßig. 

Der  Überdruckapparat,  der  inzwischen  sehr  vervollständigt,  ist  zuvor 
ganz  in  Stand  gesetzt.  Die  Abdichtung  des  Rohres  gegen  das  Mundstück 
läßt  noch  zu  wünschen  fibrig. 

Als  Pat.  gut  und  tief  narkotisiert  ist,  wobei  sein  Mund  mit  3  Kom- 
pressen ganz  luftdicht  abgestopft  und  die  Nase  mittelst  Klemme  geschlossen 
ist,  wird  das  Überdruckrohr  aufgesetzt,  der  Druck  sinkt  in  dem  Ventilrohr 
auf  einige  Augenblicke,  dann  steigt  er  auf  15  cm  Wasser  und  bei  ruhigster 
Atmung  treten  in  dem  Wasserventil  die  Luftblasen  aus,  wobei  sich  der 
Wasserspiegel  in  dem  Ventil  um  kaum  0,5  cm  ändert.  Die  Atmung  ist 
ganz  gleichmäßig,  frei  und  zwanglos.  Puls  langsam,  gut,  von  bester 
Spannung. 

Der  Versuch  kann  in  jeder  Weise  als  gelungen  gelten:  Die  Tam- 
ponade der  Mundhöhle  (eine  Kompresse,  der  Länge  nach  zusammen- 
gelegt, auf  eine  Seite  des  Rohres,  eine  zweite  tief  hinten  in  den  Bachen, 
eine  dritte  mehr  vorn  auf  die  andere  Seite  des  Hohres;  im  Notfalle  mag 
noch  eine  vierte  Kompresse  dazu  kommen)  war  voUkommen,  durchaus  luft- 
dicht und  beschwerdelos.  Sie  hielt  auch  gegen  Erbrechen  stand.  Der 
Mund  ist  vollkommen  ausgefüllt  und  braucht  von  vorn  wenig  Druck.  In 
diesem  Falle  keine  Gummibinde  über  dem  Mund;  trotzdem  vollkonunene 
Luftdichtigkeit. 

Die  Regulierung  des  Druckes  war  eine  tadellose.  Patient  atmet 
ruhiger  wie  sonst  bei  gewöhnlicher  Narkose.  Vor  allem  ist  die  Druckböhe 
absolut  konstant. 

V.  Klinischer  Fall. 

Empyem  linksseitig;  ca.  1  Liter  Inhalt  in  der  Brusthohle, 
viele  Propfen  und^  Eiterbrocken  darunter. 

Um  die  Lunge  während  der  Entleerung  des  Eiters  zum  Aufblasen  zo 
bringen  und  die  Ausfüllung  des  Thorax  herbeizuführen,  wird  die  Über- 
drucknarkose in  Szene  gesetzt: 
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EinfQhruDg  des  Tubas  leicht  and  ohne  große  Reaktion;  der  Patient 
noch  nicht  sehr  tief  narkotisiert  gewesen,  einige  Hnstenstöße. 

Alsbald  die  Narkose  tief  und  gleichmaßig.  Das  Überdmckrohr  wird 
appliziert:  die  Atmang  bleibt  ganz  unverändert  Dasselbe  ist  der  Fall, 
als  der  Thorax  eröffnet  wurde:  die  Atmang  bleibt  dieselbe. 

Jedenfalls  wird  der  Überdruck  auch  von  einem  schwer 
afficierten  Thorax  gut  vertragen. 

Soweit  die  Resultate  meiner  Versuche  bis  zur  Stunde.  Natfirlich 
werden  dieselben  fortgesetzt  und  hoffe  ich  baldigst  weiteres  klinisches 
Material  zu  bringen. 

I.  Anhang. 

Bedeutung  der  Chloroform-Sauerstoffnarkose, 

insbesondere  in  der  pulmonalen  Applikationsform  mittelst 

peroraler  Tubage. 

Es  erübrigt  noch  ein  ausführliches  Wort  über  die  Bedeutung  unserer 
Narkose,  die  wir  beim  Überdrucktubageverfahren  anwenden.  Uns  will  es 
scheinen,  als  ob  die  Chloroform- Sauerstoffnar kose  mittelst  Tubage,  gleich- 
giltig  ob  mit  oder  ohne  Druck  ausgeführt,  hinsichtlich  der  Leistung  so- 
wohl als  Ungefährlichkeit  vor  den  vorhandenen  Verfahren  die  erste  Stelle 
beanspruchen  dürfte. 

Bekanntlich  hat  die  Ghloroform-Sauerstoffnarkose,  die  bereits  Alteren 
Datums  ist,  aber  früher  jedenfalls  wegen  Mangel  an  einem  geeigneten 
Apparat  (Wohlgemuth,  Chirurgenkongreß  1901)  nicht  recht  Boden  fassen 
wollte,  in  der  Neuzeit  sehr  viel  mehr  Freunde  gefunden,  namentlich  seit- 
dem dies  Verfahren  durch  den  äußerst  rationellen  Roth-D rftgerschen 
Apparat  so  bequem  und  handlich  geworden  ist,  und  durch  die  Konstruktion 
des  Chloroformtropfapparates  auf  dem  Injektorprinzip  jeder  Einwand  be- 
züglich der  Zersetzung  des  Chloroforms  beseitigt  worden  ist.  Dieser  ge- 
nannte Vorwurf,  als  ob  das  Chloroform  durch  den  Sauerstoff  eine  Zer- 
setzung erleide,  hat  eine  kleine  Literatur  heraufbeschworen:  Wohl- 
gemuth^),  Michaelis 2),  der  das  Urteil  eines  Chemikers  anführte,  Falk^), 
der  in  einem  improvisierten  Apparate  schon  nach  Minuten  eine  Zersetzung 
konstatiert  haben  wollte,  Lauenstein^),  der  auch  bei  dem  neuen  Roth- 
Drägerschen  Tropfapparat  eine  Zersetzung  des  Chloroforms  vermutet, 
allerdings  ohne  seine  Vermutungen  durch  Gasanalysen  zu  beweisen. 

Allen  diesen  Autoren  entgegen  brachte  Roth^)  genaue  chemische 
Eontrollversuche  und  Protokolle  von  Chemikern,  die  eine  Zersetzung  des 
Chloroforms  ausschließen;  in  demselben  Sinne  sprachen  sich  andere, 
Kfimmell,  Müller,  Hahn  aus. 

1)  Wohlgemuth,  Centralbl.  für  Chirurgie.    1902.   Nr.  45. 

2)  Michaelis,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie  Bd.  LXVI.  H.  1. 

3)  Falk,  Deutsche  med.  Wochenachr.  1902.  Nr.  48. 

4)  Lauenstein,  Centralbl.  för  Chirurgie.    1903.  Nr.  6. 

5)  Roth,  Chemie  der  Chlorof.- Sauerstoff-Narkose.  Centralbl.  f.  Chirurgie. 
1903.  Nr.l2. 
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Was  Dan  die  klinische  Bedeatnng  der  Chlorofonn-Saaerstoffiurkose 
anbelangt,  sprechen  sich  viele  Autoren  sehr  gQnstig  aus: 

örteP)  behauptet  aus  der  Kieler  Klinik,  „daß  die  Chloroform-Saoer- 
stoffnarkose  eine  erheblich  größere  Sicherheit  gegenüber  der  gewöhnlichen 
Narkose  gewährt".  Kehr  meint  von  dem  Apparate:  „er  nimmt  manche 
Sorge  und  schafft  viele  Vorteile*'.  In  Frankreich  haben  Laborde  und 
Guglielminetti  mit  der  Methode  Eoth-Drftger  Tierversuche  angestellt, 
und  Lukas-Championni^re,  Pozzi,  Kirmisson  haben  bei  Operationen 
gute  Erfahrungen  gemacht 

Zur  ferneren  Charakteristik  der  Chloroform-Sauerstoffnarkose,  nament- 
lich hinsichtlich  ihrer  Bevorzugung  für  Bauchoperationen,  finde  ich  bei 
Kehr  (Technik  der  Gallensteinoperationen)  folgenden  mir  sehr  bemerkens- 
werten Passus  (S.  179,  Lehmann,  München  1904): 

„Aber  oft  war  die  Narkose  —  wenigstens  war  dies  früher  bei  reiner 
Chloroformnarkose  oft  der  Fall  —  so  schlecht,  daß  wir  bei  dem  fort- 
währenden Pressen  und  Würgen  der  Patienten  (man  vergleiche,  was 
ich  bezüglich  der  Verhütung  des  Würgens  und  Erbrechens  in  meinem 
ersten  Teil  S.  183  sagte)  keinen  Schritt  vorwärts  kommen  und  weder  die 
Gallensteinblase  exstirpieren,  noch  eröffnen  konnten.  Für  solche  Fälle 
empfehle  ich  die  zweizeitige  Operation;  die  Indikation  liegt  also  mehr  in 
einer  mangelhaften  Narkose  als  in  der  schweren  Erreichbarkeit  des  Organs. 
Seitdem  wir  die  Chloroform-Sauerstoffnarkose  eingeführt  haben, 
waren  alle  unsere  Narkosen  so  gut,  daß  wir  keine  zweizeitigen  Operationen 
mehr  vorzunehmen  brauchten.** 

An  anderer  Stelle  (Technik  der  Gallensteinoperationen  S.  59)  sagt 
Kehr:  ^Seitdem  wir  mit  dem  Roth-Drägerschen  Apparat  Chloro- 
form-Sauerstoffnarkosen  machen,  verlaufen  diese  ungleich  besser:  die  Zange 
braucht  nur  selten  hervorgezogen  zu  werden  und  die  Cyanose,  das  Wür- 
gen und  das  Pressen  gehören  zu  den  Ausnahmen.  Ich  kann  den  Roth- 
Drägerschen  Apparat  zur  Narkose  bei  den  Gallensteinoperationen  nnr 
angelegentlich  empfehlen.** 

„Die  gewöhnliche  Chloroform-Tropfmethode  hat  mich,  besonders  bei 
Männern,  oft  im  Stich  gelassen  (vergl.  dazu  meine  [Kuhn]  später,  S.  514,  anzn- 
führenden  Fälle,  auch  vorwiegend  Männer).  Gab  man  diesen  vorher  Morphium, 
so  wurde  die  Narkose  auch  nicht  viel  besser;  das  Respirationsbedflrfois  scheint 
nach  Morphium  herabgesetzt  zu  sein,  die  Patienten  werden  leicht  cyanotisch 
und  vergessen  gewissermaßen  zu  atmen.  Überhaupt  war  fast  jede  Chloro- 
formnarkose  bei  Männern,  an  denen  ich  im  Oberbauchraum  operierte,  schlecht 
Sobald  man  an  der  Leber  oder  an  der  Gallenblase  zog,  fingen  sie  an  zn 
würgen  und  zu  pressen,  so  daß  man  nicht  selten  die  Operation  unter- 
brechen mußte.  Fast  bei  jedem  mußte  man  die  Zunge  vorziehen,  und  ge- 
wöhnlich klagten  dann  die  Operierten  mehr  über  ihre  Zunge,  ,auf  die  sie 
sich  wohl  gebissen  hätten',  als  über  die  Bauchwunde**. 

So  weit  Kehr.  Mich  interessieren  diese  Auslassungen  aus  einem 
doppelten  Grunde:  erstens  weil  sie  mir  (zu  den  wertvollen  Mitteilungen 
anderer  maßgebender  Autoren,  Roth  usw.)  eine  Bestätigung  mehr  sind 
für  den  tatsächlichen   praktischen  Wert  der   Chloroform-Sauerstofiharkose 


1)  Örtel,  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie  Bd.LXXIV. 
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und  eine  erneute  Aufinuntemng,  diese  Art  der  Narkose  fftr  meine 
Überdruckmethode  beizubehalten,  und  sie  weiter  für  diese  Zwecke  aus- 
zubauen. 

Zweitens  aber,  weil  diese  Beobachtungen  von  Kehr  mir  begrttndete 
Hoffnung  geben,  in  der  Chloroform-Sauerstoff-Tubagenarkose  die  bestmög- 
liche Narkose  ftberhaupt  für  die  Zwecke  der  BauchhOhlenchirurgie  zu  er- 
blicken. 

Denn  meine  Beobachtungen  schließen  sich,  was  die  Schwierigkeiten 
des  Ertragens  von  Chloroform  anbelangt,  durchaus  an  die  von  Kehr 
an.  Auch  ich  kenne  zur  GenOge  die  sogenannten  schlechten  Narkosen. 
Ich  sagte  frfther^): 

„In  anderen  Fällen  vereitelt  die  allzugroße  Reizbarkeit  der 
oberen  Luftwege  das  Zustaadekommen  der  tieferen  Narkose.  Jedenfalls 
steht  es  fest^  daß  man  Fälle  erleben  kann,  wo  der  geftbteste  Narkotiseur 
in  Verlegenheit  kommt,  Fälle,  in  denen  die  Atmung  giemend  und  stridorös 
bleibt,  trotz  aller  Bemühungen,  wo  die  Luftwege  nie  ganz  frei  und  jede 
Annäherung  der  Chloroformmaske  mit  Steigerung  der  Unruhe  des  Patienten 
beantwortet  wird,  in  denen  Wflrgen  und  Pressen  trotz  größter  Aufmerk- 
samkeit schwer  zu  vermeiden  oder  es  mindestens  unmöglich  wird,  die 
Bauchpresse  dauernd  zu  entkräften.** 

Aber  je  genauer  ich  die  schlechten  Narkosen  kenne,  um  so  mehr  habe 
ich  die  Bedeutung  der  pulmonalen  Narkose  mittelst  peroraler  Tubage  er- 
kannt und  die  Methode  schätzen  gelernt  Näheres  siehe  S.  179 — 190  im 
ersten  Teil. 

Nach  meinen  frtlher  mitgeteilten  Beobachtungen  (L  Teil,  S.  190)  ist 
die  Tubage- Narkose  für  die  Zwecke  der  Erschlaffung  der  Bauchdecken, 
der  Sistierung  des  Wttrgens  und  Erbrechens  der  Inhalations-Narkose 
weit  ftberlegen.    Ich  sagte  darüber  früher^): 

„Bis  hierher  habe  ich  nur  der  Beseitigung  des  Würgens  und  Er- 
brechens zu  Zwecken  von  Operationen  am  Munde  u.  s.  w.  gedacht.  Min- 
destens nicht  weniger  wichtig  ist  es  aber,  ohne  Würgen  und  Pressen 
arbeiten  zu  können,  wenn  man  die  Bauchhöhle  offen  hat,  Magen  oder 
Darm  oder  Gallenblase  vorziehen  muß  oder  in  größerer  Tiefe  nähen  soll. 

Mit  massigem  Aufgießem  von  Chloroform  ist  es  hierbei  oft  nicht  ge- 
tan, oft  auch  nicht  mit  allen  Kniffen  eines  routinierten  Narkotiseurs. 

Oft  aber  schafft  auch  hier  wieder  die  Tubage  überraschende  Abhilfe. 
Denn  ist  sie  in  Anwendung,  so  reizt  das  Anaestheticum  die  oberen  Luft- 
wege nicht  mehr,  Husten  fällt  weg,  die  Glottis  steht  weit  offen  und  das 
Chloroform  kommt  rasch  und  energisch  zur  Wirkung  —  lauter  Dinge,  die 
umgehend  und  zuverlässig  eine  Erschlaffung  der  Bauchdecken  und  Auf- 
hören der  Bauchpresse  herbeiführen. 

Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  die  Beruhigung  des  Patienten  geradezu 
verblüffend  war  und  die  vorher  stridoröse,  unruhige,  gewaltsame  Narkose 
mit  unaufhörlichem  Pressen  und  Vordrängen  der  Eingeweide  momentan  in 
eine  absolut  ruhige,  glatt  weitergehende  verwandelt  wurde,  die  Bauchpresse 


1)  Kuhn,    Kein  Würgen   und   Erbrechen    bei   Narkosen.     Berliner  klin. 
Wochenschr.  1.  c. 

2)  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
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ruhig  wurde,   das  Hervorquellen   des  Bauchinhaltes  aufhörte  und  gemäch- 
liche Arbeit  in  der  Tiefe  möglich  wurde.*' 

Gleichzeitig  belegte  ich  damals  meine  Behauptungen  mit  einigen  Bei- 
spielen, die  hier  der  Demonstration  wegen  wiederholt  sein  mögen: 

1.  Fall.  Herr  K.  aus  Kassel  wurde  am  1.  Mai  1902  wegen  Gbole- 
lithiasis  operiert  Die  anfangs  ohne  Tubage  ausgeführte  Narkose  enrie^ 
sich  bald  als  unzureichend  zur  DurchfQhrung  der  Operation.  Ein  fort- 
wahrendes  Anstrengen  der  Bauchpresse,  fast  continuierliche  Wftrg-  and 
Brechbewegungen,  die  bei  weiteren  Gaben  von  Chloroform  einer  sehr  starken 
Atemnot,  einer  beängstigenden  Cyanose  den  Platz  räumten,  kurz  eine  nicht 
nur  für  Laparotomien,  sondern  auch  im  aligemeinen  sehr  schlechte  Karkose 
zeigte  uns  die  Tubage  indiciert  Dieselbe  gelang  sofort;  erst  zwei  tiefe 
Atemztige,  welche  deutlich  hörbar  große  Luftmengen  durch  das  Hetallrohr 
in-  und  exspirierten,  dann  eine  ganz  ruhige  Atmung.  Die  Gesichtsfarbe, 
welche  noch  gerade  vorher  stark  livid  —  cyanotisch  gewesen  war,  wurde 
momentan  eine  frisch  —  rosige,  der  Puls  wurde  voller  und  langsamer,  alle 
früheren  unangenehmen  Begleiterscheinungen  der  Narkose  waren  weg. 
Zwei  im  Laufe  der  Operation  noch  auftretende  Würgbewegangen  konnten 
durch  sofort  aufgeträufeltes  Chloroform  wieder  schnellstens  unterdrückt 
werden.  Ohne  jegliche  weitere  Beeinträchtigung  von  selten  der  Baoch- 
presse  u.  s.  w.  konnte  der  Operateur  die  Cholecystostomie  aasfllhren,  etwa 
150  kleinere  Steine  aus  der  Gallenblase  entfernen  und  nach  genauem  Ab- 
tasten der  tiefen  Gallenwege  auch  aus  diesen  noch  drei  Concremente  ans 
Tageslicht  befördern. 

2.  Fall.  Fr.  St.  aus  Kassel  litt  seit  längeren  Jahren  an  Hämorrhoidal- 
beschwerden.  Bei  der  Aufoahme  konnte  man  sehr  starke  Hämorrhoidal- 
knoten am  unteren  Teile  des  Rectums  diagnosticieren.. 

Die  Indikation  zur  Tubage  ergab  sich  auch  hier  erst  während  der 
Operation  aus  der  sehr  unruhigen  Narkose.  Eine  mehrmalige  startie 
Cyanose,  ein  stetes  Würgen  und  Pressen  erschwerten  die  Operation.  Nach 
ganz  leichten  Reaktionserscheinungen  bei  der  Einführung  des  elastischen 
Tubus  verschwand  fast  momentan  die  tiefblaue  Verfärbung  de* 
Gesichts,  ein  breiter  Luftstrom  ging  durch  den  Schlauch,  kein 
Würgen,  kein  Brechen  und  Husten  störte  den  weiteren  Verlauf  der 
Operation. 

Mit  Leichtigkeit  konnte  man  die  Narkose  in  mittlerer  Tiefe  halten. 
die  Excision  und  teilweise  Kauterisation  der  Hämorrhoiden  wurde  ohne 
die  geringste  Gegenwehr  von  selten  der  Patientin  vertragen. 

3.  Fall.  Frau  H.  aus  K.,  29  Jahre  alt,  litt  seit  4  Jahren  an  Cholt^ 
lithiasis.  Anamnese  und  objektiver  Befund  ließen  auf  Steine  in  der  Gallen- 
blase schließen.  Patientin  wurde  bei  der  am  19.  August  1902  stattgehabten 
Operation  zuerst  nach  der  gewöhnlichen  Methode  narkotisiert;  ein  stärkerer 
Stridor  der  Patientin  ließ  schon  bald  die  Unzulänglichkeit  jener  Methode 
vermuten.  Als  der  Operateur  die  Leibeshöhle  eröffiiet  hatte,  wurde  seine 
Arbeit  in  derselben  durch  ein  continuierliches  Pressen  von  selten  der 
Kranken  derart  erschwert,  daß  man  eiligst  zur  Tubage  griff.  Während 
vorher  trotz  starken  Kiefer-  und  Zungenvorziehens  fortwährend  ein  giemen- 
des,  stridoröses  Atemgeräusch,  welches  zusammen  mit  der  angestrengtesten 
Respirationstätigkeit   auf  einen   Glottiskrampf  hinwies,    dem   Narkotisenr 
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Sorge  gemacht  ttnd  seine  ganze  Aufinerksamkeit  in  Anspruch  genommen 
hatte,  so  konnte  er  jetzt  nach  Einführung  des  Tubagerohres  ruhig  und 
ungestört  weiter  arbeiten;  die  blaue  Verfärbung  des  Gesichts  war 
verschwunden,  Lippen  rot,  Atmung  gleichmäßig  und  leicht,  keine  Spar 
mehr  von  Pressen  oder  Drängen  am  Leibe.  Die  Ruhe  war  doppelt  an- 
genehm; denn  nach  dem  Befunde  an  der  Gallenblase  zeigte  sich  die  Ex- 
stirpation  derselben  angezeigt.    Dieselbe  wurde  ausgeführt. 

Noch  einen  Fall  muß  ich  anführen,  der  die  Bedeutung  der  Tubage 
bei  Narkosen  und  ihre  ungewöhnliche  Hilfeleistung  in  gewissen  Fällen  in 
ein  noch  grelleres  Licht  rückt. 

4.  Fall.  Herr  E.  aus  Kassel  litt  seit  4  Monaten  zeitweise  an  Blind- 
darmbeschwerden. Da  Patient  einen  operativen  Eingriff  wünschte,  so  ent- 
schloß man  sich,  denselben  auszuführen,  trotz  der  nur  relativ  gegebenen 
Indikation  und  obwohl  eine  bestehende  chronische  Bronchitis  an  eine  nach- 
trägliche Gefährdung  durch  eine  Pneumonie  denken  ließ.  Schon  Im  Beginn 
der  Narkose  zeigte  der  Kranke  eine  außergewöhnlich  starke  Indiosynkrasie 
gegen  Chloroform.  Stärkere  Hustenstöße,  abwechselnd  mit  oberflächlicher 
und  sehr  mangelhafter  Atmung,  eine  fortwährende  Cyanose,  sich  steigernd 
bis  zur  Asphyxie,  ein  stetes  Würgen  und  Brechen,  das  war  das  wenig 
aussichtsvolle  Bild,  das  die  Narkose  trotz  geschicktester  Handhabung  uns 
darbot.  Obwohl  man  über  den  Lungen  diffus  ein  lautes  Rasseln  hörte, 
ein  Symptom,  welches  unsere  Befürchtungen  betreffs  der  Durchführung 
der  Operation  immer  mehr  steigerte,  wurde  beschlossen,  zur  Tubage  zu 
schreiten.  Gleich  nach  der  ohne  weitere  Reaktionserscheinungen  erfolgten 
Einführung  des  elastischen  Rohres  entleerte  Patient  durch  dasselbe  etwa 
150  ccm  seröse  Massen  unter  Hustenstößen.  Nach  der  Entleerung  dieses 
Sputums,  das  sich  sichtlich  aus  Mund-  und  Bronchialsekret  zusammen- 
setzte und  aus  aspiriertem  Blut,  das  wahrscheinlich  von  den  Manipulationen 
an  der  Zunge  —  Anlegen  einer  Schlinge  zum  Vorziehen  der  Zunge  — 
herrührte,  verschwanden  sogleich  alle  geschilderten  beängstigenden  Sym- 
ptome; kein  Würgen,  Brechen  oder  Husten  störte  die  Narkose  mehr,  die 
hochgradig  cyanotische  Gesichtsfarbe  war  gewichen  und  die  Operation  hätte 
nunmehr  sicher  ohne  größere  Beeinträchtigung  durch  unangenehme  Begleit- 
erscheinungen seitens  der  Narkose  durchgeführt  werden  können,  wenn  nicht 
jene  soeben  noch  höchst  bedrohlichen  Erscheinungen  am  Respirationstractus 
und  die  sachliche  Überlegung,  daß  eine  nur  relativ  gegebene  Indikation 
zur  Operation  die  damit  verbundene  Gefahr  einer  Pneumonie  nicht  auf- 
wiegen könnte,  uns  zum  Abstand  von  der  Operation  und  der  notwendigen 
Durchtrennung  der  fQr  die  Atmung  wichtigen  Bauchmuskulatur  be- 
stimmt hätte. 

5.  Fall.    Frau  A.,  26  Jahre  alt,  Sarkom  der  Carotisdrüse. 
Recidiv.     Bei  einer  L  Operation:    Unterbindung  der  carotis,  links- 
seitiger Apoplexie. 

IL  Operation  am  13.  5.  1905.  Totalexstirpation  der  ganzen  r.  Hals- 
seite, mit  Wegnahme  der  Carotis,  vena  jugularis,  des  eingewachsenen  Vagus, 
hypoglossus. 

Elisabeth-Krkhaus.  Kassel  Op.  Dr.  Kuhn.  Die  Narkose  war  bei  der 
ersten  Operation  vor  V2  J^^^  sehr  schlecht  gewesen,  der  frühere  Operateur 
verweigerte  deshalb  die  Operation.    Auch  diesmal  ist  die  Narkose  sehr  unan- 
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516  XX.  KüHK 

genehm,  höchst  unruhig,  Patientin  kommt  trotz  größter  Chloroformmengeo 
nicht  tief,  ist  schwer  cyanotisch;  zeitweise  muß  mit  weiterchloroformieren 
eingehalten  werden.  Es  werden  in  dem  ersten  Drittel  der  Narkose  100  gr 
Chloroform  verbraucht. 

Da  wird  die  Tubage  ausgeführt.  Rohr  von  10  mm  Weite,  Tubage 
gelingt  glatt  und  mühelos;  nicht  die  Spur  Reaktion  von  seite  der  Luftwege, 
Sofort  die  Atmung  frei,  die  Luftzufuhr  vollkommen,  Reflexe 
vollständig  weg.  Patientin  braucht  zunächst  nach  Einführung  des  Tubage- 
rohres 10  Minuten  lang  gar  kein  Chloroform  mehr;  im  Weiteren  wird  sie 
mit  wenigen  Cubikcentimetern  tief  betäubt  gehalten. 

Der  Unterschied  der  Narkose  mit  und  ohne  Tubus  ist  ein 
absolut  wesentlicher  und  grob  in  die  Augen  springend« 

Die  Erklärung  für  diese  Beobachtung  ist  in  meinen  Erörterungen  über 
Reflexe  (vergl.  S.  517)  zu  suchen;  der  vorliegende  Fall  ist  hierzu  geradezu 
illustrierend.  Vielleicht  sind  auch  Gepperts  Versuche  (Dissertation  von 
Lucius  1905)  heranzuziehen. 

Die  Narkose  dauert  so  noch  1 V2  Stunden  und  ist  jetzt  tadellos.  Über- 
druck und  Sauerstoff  wurden  nicht  angewendet. 

Wenn  also  nach  diesen  meinen  Beobachtungen  die  Tubage-Narkose 
(alias  pulmonale  Narkose)  so  große  Vorzüge  vor  der  Inhalationsnarkose 
hinsichtlich  der  Bauchoperationen  hat,  und  Kehr  andererseits,  wie  oben 
ausgeführt,  hinwiederum  der  Chloroform-Sauerstoff-Narkose  so  große  Vor- 
züge vor  der  einfachen  Chloroformnarkose  rücksichtlich  der  Bauchope- 
rationen beimißt,  dann  müssen  wir  in  der  Combination  der  beiden  Vorzüge 
für  die  Bauch  Chirurgie  Vorteile  erzielen,  wie  sie  bis  jetzt  nicht  da- 
gewesen. Meine  Erfahrungen  mit  einer  derartigen  Chloroform-Sauerstoff- 
Intubationnarkose  oder  pulmonalen  Sauerstoffnarkose  stimmen  auch  mit 
dieser  Erwartung  überein. 

Was  aber  von  der  Bauchchirurgie  gilt,  besteht  in  gleicher  Weise 
natürlich  für  jede  andere  Narkose  zu  Recht 

Man  fragt  begreiflicherweise  nach  Gründen!  Diese  will  ich  in  dem 
Folgenden  bringen. 

Die  Hauptgründe  für  unsere  guten  Erfahrungen  mögen  wohl  in  den 
Vorzügen  liegen,  welche  wir  früher  für  die  pulmonale  Narkose  mittelst 
peroraler  Tubage  eruierten.  Einige  dieser  Vorzüge,  z.  B.  betreffs  der 
Reflexe  von  seite  der  Nase,  erfahren  hierbei  durch  die  Zufügung  des  Sauer- 
stoffs noch  eine  besondere  Erweiterung. 

Wenn  wir  uns  an  das  erinnern,  was  wir  S.  179 — 190  unseres  Artikels 
in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Band  LXXVI,  sagten,  so  hat 
unsere  Sauerstoff-Chloroformtubage 

1.  den  Vorzug,  daß  die  sämtlichen  mechanischen  Applikationsvorgänge 
des  Narkoticums  bis  in  die  Tiefe  der  Lunge  mehr  oder  weniger  maschinell 
resp.  automatisch  vor  sich  gehen.  Da  sinkt  kein  Kiefer  zurück,  da  braucht 
keine  Zunge  gehalten  zu  werden,  da  ist  stets  die  Glottis  offen,  eine  Aspi- 
ration von  Fremdkörpern  ist  unmöglich,  vielmehr  strömt  die  Chloroforni- 
sauerstoffinischung  unbehindert  und  ohne  Abwehr  in  die  Tiefe  der  Longe. 

2.  Die  pulmonale  Narkose  hat  den  Vorzug,   daß  eine  Asphyxie  nicht 
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sich   störend   einstellen  kann,  daß  Erbrechen  ans  mechanischen  Grtinden 
ausbleibt,  wie  frtiher  bewiesen. 

3.  Ferner,  daß  das  Narkoticam  so  unmittelbar  zu  seiner  Angriffsstelle, 
der  Lunge,  kommt  und  schon  in  so  geringer  Menge  seine  Wirkung 
entfaltet. 

4.  Am  meisten  aber  scheint  mir  die  Chloroform-Sauerstoff-Tubage  von 
Vorteil  zu  sein  durch  den  Wegfall  der  sonst  so  lästigen  Reflexe  von  seite 
der  oberen  Luftwege. 

So  weit  die  Chloroform-Sauerstoff-Intubation  als  Intubation.  Was  aber 
insbesondere  noch  die  Mischung  des  zuzuführenden  Chloroforms  mit  Sauer- 
stoff anbelangt,  so  erscheint  mir  diese  Erweiterung  besonders  glücklich. 
Und  so  füge  ich  als  weitere  Punkte  bei: 

5.  Gerade  weil  das  inhalierte  Gasgemenge  so  unvermittelt  und  un- 
mittelbar in  die  Lunge  kommt,  erscheint  mir  der  Zusatz  von  Sauerstoff 
bei  der  Tubage  so  wesentlich.  Mir  scheint  das  Gemisch  die  Lunge  gar 
nicht  zu  reizen,  jedenfalls  wesentlich  weniger  als  Chloroform  allein.  Auch 
Unruhe  des  Patienten,  leichte  Asphyxien  fehlen  ganz,  jedenfalls  durch  die 
Gegenwart  des  Sauerstoffs  bewirkt. 

6.  Ganz  besonders  vorteilhaft  aber  erscheint  mir  eine  Anordnung,  wie 
ich  sie  an  dem  von  niir  verwendeten  Apparate  traf,  daß  nämlich  durch  eine 
einfache  Umschaltung  momentan  auch  Sauerstoff  allein  in  die  Lunge  ge- 
führt werden  kann.  Durch  diesen  Kunstgriff  meine  ich  jeder  Asphyxie  vor- 
beugen zu  können.  Denn  auch  ich  fasse  den  Sauerstoff  in  Übereinstimmung 
mit  Roth  nicht  nur  als  Verdünnungsmittel  und  Transportmittel  des  Chloro- 
forms, sondern  im  gewissen  Sinne  als  wertvolles  Antidot  des  Chloroform  auf. 
Und  eine  sicherere  und  raschere  Applikation  als  auf  dem  vorgeschlagenen 
Wege  giebt  es  gewiß  nicht  mehr. 

Dem  oben  berührten  Kapitel  -der  Nasenreflexe  wollen  wir  hier  noch 
eine  besondere  Betrachtung  widmen.  Sie  erscheinen  deshalb  von  so  großer 
Bedeutung,  weil  ein  guter  Teil  der  sog.  „üblen  Zufälle^^  bei  Narkosen  mehr 
oder  minder  ihnen  zur  Last  gelegt  wird,  so  der  Atmungsstillstand,  der 
Herzstillstand  usw.  Sehen  wir,  wie  weit  solche  Reflexe  zurecht  bestehen, 
und  dann,  in  wie  weit  sie  durch  die  Tubage  zunächst  und  dann  durch  die 
Zuführung  des  Sauerstoffs  zum  Chloroform  gemildert  oder  beseitigt  werden. 
Denn  auch  ganz  abgesehen  von  der  Tubage,  beleidigt  schon  die  Mischung 
des  Chloroform  mit  Sauerstoff  die  Naseneingänge  unverhältnismäßig 
weniger. 

IL  Anhang. 

Nasenreflexe. 

Früher  glaubte  man,  nachdem  man  die  Entdeckung  gemacht  hatte,  daß 
die  Atmung  und  das  Herz  von  der  Nase  her  reflektorisch  beeinflußt 
werden,  daß  diese  zentripetalen  Reflexe  spezifische  Qualitäten  der  Nasen- 
nerven seien.  Heute  weiß  man,  daß  diese  besonderen  Eigenschaften  durchaus 
nicht  nur  den  bestimmten  Nervengruppen  der  Nase  eigen  sind,  sondern 
daß  fast  ausnahmlos  jeder  Nerv,  der  zentripetale  Fasern  hat,  einen  gewissen 
Einfluß    auf  Herz    und  Atmung    ausübt,    meist  im   Sinne  einer  Druck- 

34* 
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Steigerung   im   peripheren   Gef&ßsjstem   bei   gleichzeitiger  Yerlangsamang 
der  Atmung. 

Wenn  also  auch  die  zahlreichen  Arbeiten  der  letzten  40  Jahre  über 
die  Reflexwirkung  der  Nasennerven  nicht  mehr  die  Bedeutung  haben,  die 
man  ihnen  seinerzeit  zu  maß,  so  hat  die  Art  und  Weise,  wie  die  N&«e 
auf  Lunge  und  Herz  rückwirkt,  doch  auch  heute  noch  große  Wichtigkeit. 

Die  Träger  und  Vermittler  der  Reflexe  sind  zwei  Nervenst&mme, 
zunächst  der  Olfactarius,  dann  aber  mehr  und  hauptsächlich  der  Tri- 
geminus. 

Daß  der  Olfactorius  eine  gewisse  Reflexwirkung  auf  die  Atmong 
haben  kann,  haben  Gourenitsch^)  und  Henryk  durch  Experimente  be- 
wiesen. Der  erstere  hat  in  der  Mehrzahl  seiner  Versuche  der  Erregung 
des  Olfactorius  eine  Verlangsamung  oder  Stillstand  der  Atmung  in  der  Ex- 
spiration gesehen;  aber  auch  eine  Beschleunigung  der  Atmung  durch  Reizung 
des  Nerven  ist  nachweisbar.  —  Henry  kommt  zu  einem  „spezifischen  an- 
reRenden  oder  hemmenden  Einfluß  des  Geruches  auf  die  Respiration  und 
die  Muskelleistung". 

Der  zweite,  noch  wichtigere  Reflexnerv  ist  der  Trigeminus.  Betreffe 
seiner  bewies  zunächst  schon  Marschall  Hall'),  daß  die  Erregung  sensibler 
Nerven  einen  Einfluß  auf  die  Atmung  habe.  Weiter  sah  Holmgren^ 
dasselbe  nach  Reizung  des  Trigeminus.  Später,  1861  zeigte  Schiff '),  daß 
die  mechanische  Reizung  gewisser  Hautnerven  namentlich,  eines  Trige- 
minusastos,  einen  Stillstand  der  Atmung  in  der  Exspiration  zur  Folge  habe. 
Im  ferneren  bewies  am  Tiere  Falk ^  die  Tatsache,  daß  beim  untertauchen 
eines  Tieres  in  kaltes  Wasser  regelmäßig  ein  Stillstand  der  Atmung  in 
Exspiration  eintritt,  der  bis  5  Minuten  Dauer  haben  kann.  Später  haben 
andere  Autoren  Krat seh mer  und  Holmgren'')  den  Versuch  richtig  gedeutet: 
es  sind  die  sensiblen  Äste  der  Nasenschleimhaut,  deren  Erregung  durch 
die  kalten  Wassertropfen,  so  schnell  und  gesetzmäßig,  den  Stillstand  der 
Atmung  bewirken.  Frederics  konnte  durch  Bespritzung  des  äußeren 
Kaseneinganges  einen  Atemstillstand  von  ca.  12  Minuten  erzielen. 

knoll^  kommt  in  seinen  Mitteilungen  zu  dem  Schluß,  daß  die  sensiblen 
Nerven  nach  ihrem  Einfluß  auf  die  Atmung  in  drei  Kategorien  zerfallen: 

1.  solche,  deren  Erregung  nur  iuspira torische, 

2.  solche,  die  nur  exspiratorische 

3.  die  beide  Wirkungen  haben. 

1)  GourenitBch,  Über  die  Beziehungen  der  Nase  zu  den  Athembewe- 
gungen.    Bern  1883. 

2)  Henry,  Influcnce  de  Todeur  sur  les  mouvements  respirat  et  sur  Teffort 
musculaire.    Comt.  rend.  de  la  soci^t^  biol.  1891,  pag.  443. 

3)  Marshall  Hall,  Abhandlungen  über  das  Nervensystem.    1840. 
4)Holmgreu,    Od    Chloroforms  merkning  paa  kaninen.     üpsala.    Lät 

Sällsk.  Handl.  Bd.  II.  Nr.  3. 

5)  Schiff,  Compt.  rendu.    Tome  53.   1801,  pag,  330— 333. 

6)  Falk,  Reicherte  Archiv.    1869.  Bd.  U,  8.239. 

7)  Holmgren,  Upsala  lakarefor.   förhandl.  1883. 

8)  Knoll,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Atmungsinnervation.  P.  Sitzungsber 
der  Kaiserl.  Akad.  Wien.    18.^2— isa^. 
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Speziell  die  Kasennerven  lösen  Veränderangen  der  Atmung  in  dem  Sinne 
aus,  daß  sie  auf  ^Abhaltung  oder  Beseitigung  der  Keize^  hinwirken. 

Francois  Franck^),  der  durch  seine  methodischen  Untersuchungen 
der  Yorliegenden  Frage  viel  genützt,  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  der  Ein- 
fluß der  sensiblen  Erregung  in  der  Nase  auf  die  Respirationsbewegungen 
sich  in  verschiedener  Weise  äußert  Zeitweise  ist  vollständiger  Stillstand 
der  Atmung  Folge,  zeitweise  Ändert  sich  nur  der  Typus  der  Atmung.  Die 
Bespiration  wird  häufiger,  unregelmäßiger  und  erfolgt  stoßweise;  zeitweise 
wechseln  Atmungspausen  mit  unregelmäßigen  Stößen  ab.  Alle  diese  Er- 
scheinungen haben  alle  das  gemeinsam,  daß  sie  einen  „spasmischen  Cha- 
rakter^^ haben. 

Nach  dem  Gesagten  vermitteln  die  beiden  genannten  Nerven,  der  Olfac- 
torius  und  der  Trigeminus  die  Reflexe.  Auf  welchem  Wege  aber  kommen 
diese  zustande,  d.  h.  wohin  wird  die  Erregung  aus  der  Nasenschleimhaut 
übertragen. 

Es  sind  nach  der  Ansicht  der  diesbezüglichen  Experimentatoren  drei 
Wege  vorhanden. 

I.  Wegele^)  versuchte  zu  beweisen,  daß  „der  so  erzielte  Stillstand  der 
Atmung  nicht  etwa  nur  auf  eine  tetanische  Erregung  der  Atmungsmusku- 
latur  zurückzuführen  ist,  sondern  auch  nach  Ausschaltung  dieser  noch 
eintritt,  sonach  also  als  eine  reine  Hemmung  der  Atmungsinner- 
vation  aufzufassen  sei^ 

Dasselbe  sagen  Gad  und  Landmann.  Auch  nach  ihnen  sind  diese 
Reflexe  als  eine  selbständige  Hemmung  im  Gentralorgan  aufzufassen.  3) 

IL  Ein  zweiter  Reilexweg  erstreckt  sich  auf  verschiedene  Muskulaturen» 
so  die  Muskeln  des  Kehlkopfs,  der  Bronchien  und  des  Zwerchfells- 
Ich  folge  in  diesen  meinen  Ausführungen  über  dieses  Kapitel  dem,  was 
A.  Kutter^)  neuerdings  in  seinem  vorzüglichen  Buche  über  „Die  nasalen 
Reflexneurosen**  sagt  (S.  26). 

Francois  Frank  und  Kratschmer  fanden,  daß  bei  Hunden  und 
Katzen  die  elektrische  und  mechanische  Reizung  der  Nasenschleimhaut 
Adduktionsbewegungen  der  Stimmlippen  bis  zum  Laryngospasmus 
hervorruft.  Die  Nasenschleimhaut  ist  nicht  in  allen  Teilen  gleich  empfind- 
lich: als  besonders  empfindlich  bezeichnet  Frank  das  vordere  Ende  und 
den  freien  Rand  der  unteren  und  mittleren  Muschel.  Die  hinteren  Enden 
dieser  beiden  Muscheln,  der  hintere  Abschnitt  des  Septums  und  der  untere 
Nasengang  sind  ebenfalls,  aber  in  weniger  starkem  Maße  empfindlich. 

Auch  andere  Autoren  kamen  zu  ähnlichen  Schlüssen:  Land  mann*) 
hebt  hervor,  daß  auch  der  vordere  Abschnitt  des  Septum  sehr  empfindlich 


1)  Francois  Franck,  Reflexes  d'origine  nasale.    Tribüne m6d.  1888  und 
zahlreiche  andere  Mitteilungen  früher. 

2)  Wegele,    Über   die   centrale  Natur  reflektorischer  Atmungshemmung. 
Würzburger  Verhandlungen.    Bd.  17,  Nr.  1.    Würzburg  1882. 

3)  Verhandlungen  der  physikalischen  Gesellsch.  zu  Berlin  1886/87.  Nr.  18. 

4)  A.  Kutter,  Die  nasalen  Rneflexneurosen.    Berlin  1904.    Hirschwald. 

5)  1.  c. 
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ist  undBoodie  undDixon^)  fanden,  daß  die  Atmang  von  gewissen  B^ 
zirken  der  Nasenschleimhaat  aus  ganz  besonders  lebhaft  beeinflußt  wird. 
Auch  Euttner  findet,  je  tiefer  er  mit  der  Sonde  in  das  Innere  der 
Nase  einging,  um  so  energischere  Reaktion.  Was  den  krampfhaften  Glottis- 
verschluß anbelangt,  tritt  dieser  nur  ein,  wenn  das  Tier  relativ  wach  ist 
Bei  tieferen  Narkosen,  hören  krampfartige  Bewegungen  auf« 

Was  die  Bronchien  anbelangt,  erzielte  Franck  durch  Reizung  der 
der  Nasenschleimhaut  einen  hohen  „energischen  Spasmus  der  Bronchien, 
der  sich  durch  Einziehung  der  Zwischenrippenräume  dokumentierte".  Ebenso 
bewies  Lazarus  dasselbe,  daneben  noch,  daß  bei  den  auf  reflektorischem 
Wege  von  der  Nase  her  ausgelösten  Kontraktionen  der  Bronchialmuskulatnr 
der  Nervus  vagus  den  zentrifugalen  Schenkel  des  Reflexbogens  bildet 

Das  Zwerchfell  soll  nach  Landmann  in  Form  eines  Inspiration- 
tetanus wesentlich  an  dem  Zustandekommen  des  reflektorischen  Bronchial- 
asthmas beteiligt  sein. 

III.  Was  das  Gefäßsystem  betrifft,  war  Eratschmer  nach  der  Angabe 
von  Kuttner  der  erste,  der  den  Zusammenhang  zwischen  Nase  und  Bint- 
druck  erkannte.  Er  fand,  daß  Reizung  der  Nasenschleimhaut  den  Herzschlag 
verlangsamt  und  den  Blutdruck  steigert.  Durchschneidung  des  Vagus  hebt  die 
Einwirkung  auf  das  Herz  auf,  die  auf  den  Blutdruck  nicht.  Franck  be- 
stätigte diese  Angaben. 

Wie  wir  aus  Vorstehendem  gesehen,  spielen  die  Reflexe  von 
Seite  der  oberen  Luftwege  auf  Herz  und  Atmung  eine  große  Bolle 
und  es  mußte  durchaus  angenommen  werden,  daß  wir  mit  der  Be- 
seitigung dieser  Reflexe  einerseits  durch  die  Mischung  des  Chloro- 
forms mit  Sauerstoff,  andererseits  durch  die  pulmonale  Applikation 
mit  peroraler  Intubation,  wesentlich  zur  Ruhe  und  Ungefährlichkeit 
der  Narkose  beitragen. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  möchte  ich  nicht  verfehlen  meinem 
Assistenten  HeiTu  Dr.  La  Roche  für  seine  geschickte  und  ersprieß- 
liche Mithilfe  bei  meinen  Versuchen  meinen  ganz  besonderen  Dank 
hier  niederzulegen. 


1)  Seme  points  in   the   pathology  of  spasmodic  asthma.    Pathol.  Soc.  of 
London.    Transaction  1902. 


XXL 

Aus  der  II.  chirurgischen  Klinik  der  Universität  Wien. 
(Vorstand:  Professor  Hochenegg.) 

Weitere  Erfahrungen  über  die  Wirksamkeit  des  Cholins. 

Von 

Dr.  Alfred  Exner,  und  Dr.  Karl  Sywek. 

Assistent  der  Klinik.  Operationszögling  der  Klinik. 

Werner^)  war  der  erste,  der  im  Tierexperiraent  den  Nachweis 
bringen  konnte,  daß  die  Wirkung  der  Radiumstrahlen  sich  durch 
Injektionen  von  mit  Radium  bestrahlten  Lecithinaufschwemmungen 
mitieren  lasse.  Diese  wichtige  Erkenntnis  wurde  bald  durch  Ver- 
suche des  einen  von  uns 2)  und  durch  weitere  Arbeiten  Werners  3) 
erweitert.  Es  zeigte  sich  nämlich,  daß  dieselben  Wirkungen  auch 
durch  röntgenbestrahltes,  durch  ozonisiertes  und  mit  Pepsinlösungen 
behandeltes  Lecithin  hervorgerufen  werden. 

Der  Gedanke  lag  nun  sehr  nahe,  die  verschiedenen  chemischen 
Zersetzungsprodukte  des  complicierten  Lecithins  auf  ihre  biologische 
Wirksamkeit  zu  prüfen  und  in  der  Tat  ist  es  dem  einen  von  uns  be- 
reits vor  mehreren  Monaten  gelungen,  gemeinschaftlich  mit  Zdarek^) 
den  Nachweis  zu  bringen,  daß  die  Injektion  von  Cholinlösungen  in 
den  Hoden  von  Versuchstieren  ähnliche  Veränderungen  daselbst 
hervorruft,  wie  wir  sie  an  den  genannten  Organen  nach  Röntgen- 
oder  Radiumbestrahlungen  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Weitere  Untersuchungen,  die  an  unserer  Klinik  von  Thaler 5) 


1)  Centralblatt  f.  Chirurgie.    1904,  Nr.  43. 

2)  A.  Exner,  Wiener  klin.  Wochenschrift.    1904,  8. 1365. 

3)  Münchner  mediz.  Wochenschrift.  1905,  Nr.  15;  Deutsche  mediz.  Wochen- 
schrift.  1905,  Nr.  2. 

4)  A.  Exner  u.  E.  Zdarek,  Wiener  klin.  Wochenschrift.   1905,  Nr.  4. 

5)  Die  Arbeit  ist  im  Erscheinen  begriffen. 
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an  mit  Radium  bestrahlten  Kattenhoden^  von  Hoff  mann  >)  mitCholin- 
injektionen  in  den  Rattenhoden  angestellt  wurden,  stellten  fest,  daß 
auch  der  weitere  Verlauf  der  Degeneration  nicht  nur  makroskopisch, 
sondern  auch  mikroskopisch  sehr  ähnlich  ist,  und  daß  das  Endstadiom 
in  beiden  Fällen  völliges  Zugrundegehen  der  mobilen  Elemente  des 
Hodens  ist 

Diese  Erfahrungen  lehrten,  daß  auch  nach  der  Injektion  einer 
einzigen  chemisch  wohlbekannten  Substanz  sich  Veränderungen  im 
Organismus  einstellen  können,  die  in  Analogie  mit  den  biologischen 
Wii'kungen  der  Röntgen-  und  Radiumstrahlen  zu  setzen  sind* 

Wir  möchten  gleich  hier  darauf  aufmerksam  machen,  daß  unseres 
Erachtens  den  meisten  Versuchen  mit  einer  chemischen  Imitation 
der  biologischen  Strahlenwirkungen  zwei  Fehler  anhaften:  erstens 
wurden  die  meisten  Versuche  derart  ausgeführt,  daß  die  Haut  als 
Reagens  diente.  Wir  glauben  nun,  daß  die  Haut  von  allen  für 
Strahlenwirkungen  empfänglichen  Organen  das  ungeeigneste  zur  Be- 
uiteilung  der  Wirkung  des  angewendeten  Agens  sei.  Da  es  sich  an 
der  Haut  meistens  auch  um  Ulcerationsprozesse  handelt,  wird  die  un- 
vermeidliche Infektion  wohl  stets  das  Bild  trüben.  Zweitens  werden 
die  bisher  am  häufigsten  verwendeten  Lecithinaufschwemmungen 
nicht  nur  die  gewünschte  spezifische  Wirkung  ausüben,  sondern  ver- 
möge ihrer  physikalischen  Eigenschaften  auch  die  Wirkung  von  ein- 
verleibten Fremdkörpern  haben.  Das  Gesagte  wird  wohl  am  besten 
durch  die  mikroskopischen  Untersuchungen  der  mit  Cholin  behan- 
delten Hoden  einerseits  und  der  mit  Lecithinaufschwemmungen  in- 
jicierten  andererseits  illustriert.  Während  bei  den  zuerst  genannten 
Versuchen  2)  entzündliche  Erscheinungen  fast  fehlten,  fanden  Hoff- 
mann und  Schulz 3)  bei  Versuchen,  die  sie  an  unserer  Klinik  aus- 
führten, daß  mit  Röntgenlicht  bestrahlte  Lecithinaufschwemmungen, 
in  Rattenhoden  injiciert,  zwar  Degenerationserscheinungen  erzeugten, 
daß  aber  die  interstitielle  Entzündung  in  den  Vordergrund  der  Er- 
scheinungen trat  und  das  Bild  derartig  trübte,  daß  kein  deutlicher 
Unterschied  zwischen  den  mit  bestrahlten  und  unbestrahlten  Lecithin- 
aufschwemmungen behandelten  Hoden  zu  constatieren  war.  Die  Ver- 
suchsergebnisse der  mit  Cholin  behandelten  Hoden  und  ihre  Ähnlich- 
keit mit  den  radiumbestrahlten  Hoden  ließen  hoffen,  im  Cholin  einen 
Körper  gefunden  zu  haben,  der  dem  Organismus  einverleibt,  ähn- 


1)  Die  Arbeit  ist  im  Erscheinen  begriffen. 

2)  A.  Exner  u.  E.  Zdarek  1.  c. 

3)  Wiener  klin.  Wochenschrift.    1905,  Nr.  5. 
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liehe  Veränderungen  in  ihm  erzeugt,  wie  sie  nach  langer  Röntgen- 
behandlung von  Tieren  beobachtet  wurden. 

Zwar  mußten  wir  einwenden,  daß  die  Bestrahlungen  der  Hoden 
stets  durch  die  unversehrte  Haut  stattgefunden  hatten,  ohne  das 
Organ  selbst  primär  zu  schädigen,  die  Cholininjektionen  in  den 
Hoden  gingen  stets  mit  mechanischen  Schädigungen  des  Organes 
einher,  wie  sie  ja  das  Einstechen  der  Injektionsnadel,  die  vermehrte 
Spannung  und  die  Fltissigkeitsdurchtränkung  sind. 

Alle  diese  Momente  kamen  als  Fehlerquellen  in  Betracht,  und 
wir  mußten  trachten  sie  bei  unseren  Versuchen  auszuschließen.  Wir 
hoffen  dies  in  folgender  Weise  erreicht  zu  haben.  Bekanntlich  hat 
Heineck  e^)  nachgewiesen,  daß  Tiere,  die  der  Wirkung  der  Röntgen- 
strahlen ausgesetzt  sind,  schwere  Degenerationsprozesse  der  Lymph- 
drüsen und  der  Milz  zeigen,  die  hauptsächlich  durch  ein  Zugrunde, 
gehen  der  lymphoiden  Elemente  bedingt  sind.  Wir  stellten  uns  dem- 
nach die  Aufgabe  zu  untersuchen,  ob  nach  Cholininjektionen  in  den 
Tierkörper  in  den  lymphoiden  Organen,  die  keiner  mechanischen 
Schädigung  ausgesetzt  waren,  Vei'änderungen  aufti-eten  und  welcher 
Xatur  dieselben  seien. 

Die  ersten  Versuche,  die  wir  anstellten,  wurden  an  Katzen  ausgeführt; 
wir  gingen  so  vor,  daß  wir  bei  vier  Tieren  durch  eine  kleine  Laparotomie- 
wunde  eine  Dünndarmschlinge  mit  ihrem  Mesenterium  hervorzogen  und 
nun  zwischen  die  beiden  Blätter  des  Mesenteriums  die  Iivjektion  vornahmen. 
Es  bildeten  sich  große  Quaddeln,  wenn  die  Injektion  richtig  ausgeführt 
wurde.  Die  zum  Versuch  verwendete  Stelle  markierten  wir  dadurch,  daß 
wir  einen  Netzzipfel  an  den  Darm  fixierten,  und  vernähten  die  Bauchwunde. 
Zur  Verwendung  kamen  2 — 4  ccm  einer  Iproz.  Cholinlösung. 

Vier  Versuchstiere,  die  im  Zeitraum  von  8 — 14  Tagen  nach  der  In- 
jektion getötet  wurden,  zeigten  bis  zu  ihrem  Tode  keine  abnormen  Er- 
scheinungen. Bei  der  Obduktion  fanden  wir  an  den  Stellen  des  Mesen- 
teriums, wo  wir  die  Iiyektionen  gemacht  hatten,  gar  keine  Veränderungen. 
Die  Gefäße  waren  nirgends  thrombosiert,  die  Serosa  des  Darms  und  Peri- 
toneums war  überall  glatt  und  glänzend.  Die  Lymphdrüsen  in  der  Kadix 
mesenterii  erschienen  makroskopisch  etwas  gequollen  und  zeigten  am  Durch- 
schnitt eine  etwas  weichere  Consistenz  als  die  normalen.  Mikroskopisch 
war  bereits  in  den  Mesenteriallymphdrüsen  der  nach  drei  Tagen  getöteten 
Katze  eine  deutliche  Lockerung  in  der  Anordnung  des  lymphoiden  Gewebes 
der  einzelnen  Follikel  zu  sehen.  Das  Auffallendste  waren  diese  Verän- 
derungen in  der  Rindenschicht  der  Lymphdrüsen,  die  bedeutend  ver- 
schmälert ist  und  wo  die  Grenze  zwischen  den  einzelnen  Follikeln  ver- 
wischt ist  Das  lymphoide  Gewebe  der  Markstrahlen  ist  bedeutend  redu- 
eiert,  die  Lymphsinuse  erweitert. 


1)  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie.    1904,  Bd.  14. 
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Ähnliche  Versuche  stellten  wir  an  anderen  Katzen  an,  denen  wir  in 
die  Muskulatur  des  Vorderarmes  und  des  Unterschenkels  ebenfalls  Cholin- 
injektionen  machten.  An  den  Stellen  der  Injektion  in  die  Muskulatur 
konnten  wir  ebensowenig  wie  beim  Mesenterium  makroskopisch  und  mikro- 
skopisch irgendwelche  Veränderungen  nachweisen,  in  den  regionären  Lymph- 
drüsen konnten  wir  dieselben  Veränderungen  constatieren,  die  wir  bei  den 
Mesenteriallymphdrüsen  fanden.  Bei  Kontrollversuchen,  die  wir  mit  der 
Injektion  von  Wasser  und  Thiosinaminlösung  anstellten^  fanden  sich  keine 
Veränderungen  in  den  regionären  Lymphdrüsen. 

Weitere  Versuche  stellten  wir  an  vier  Kaninchen  an,  denen  wir  intra- 
peritoneal 8 — 38  cm^  einer  2proz.  Cholinlösung  in  mehreren  Portionen  in 
das  Abdominalcavum  injicierten.  Die  Tiere  befanden  sich  alle,  mit  Aus- 
nahme von  einem,  welches  wir  bei  der  Beurteilung  der  gefundenen  Ver- 
änderungen wegen  Marasmus  ausschalteten,  bis  zu  der  Tötung  voll- 
kommen wohl. 

Die  Obduktion  der  Tiere  wurde  21—31  Tage  nach  der  ersten  In- 
jektion gemacht. 

Den  makroskopischen  Obduktionsbefund  von  allen  Tieren 
fassen  wir  zusammen.  Der  Panniculus  war  gut  erhalten,  am  Peritoneum 
waren  keinerlei  Veränderungen  sichtbar,  die  parenchymatösen  Organe  zeigten 
weder  Degenerationen  noch  Atrophie  bis  auf  die  Milz,  die  in  ihrem  Längen- 
und  Querdurchmesser  gut  um  die  Hälfte  kleiner  war  als  die  normale 
gleichgroßer  Tiere.  Makroskopisch  war  ferner  eine  bedeutende  Verkleine- 
rung des  in  der  Eadix  mesenterii  gelegenen  Drüsenpacketes  aufTallend, 
das  bei  einzelnen  Tieren  auf  ein  Drittel  der  normalen  Größe  ge- 
schwunden war. 

Die  histologische  Untersuchung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen 
ergab  im  Vergleich  mit  normalen  folgende  Veränderungen. 

Die  Lymphdrüsen  lassen  bereits  mit  freiem  Auge  eine  Reduktion  des 
lymphoiden  Gewebes  bis  auf  einen  schmalen  Saum  der  Rinde  erkennen, 
die  normalerweise  im  Centrum  der  Drüse  deutlich  sichtbaren  LymphfoUikel 
sind  bis  auf  kleinste  Reste  verschwunden.  Mikroskopisch  findet  man  die 
Marksubstanz  der  Lymphdrüsen  am  schwersten  verändert  Das  lymphoide 
Gewebe  der  Markstränge  fehlt  zum  großen  Teil,  so  daß  ein  Reticnlnm 
von  Stützgewebe  mit  spärlichen  Einschlüssen  von  Lymphocyten  zu  sehen 
ist  Auffallend  ist  die  Anwesenheit  von  viel  dunkelbraunem  Pigment,  zum 
großen  Teil  intracellulär  gelegen,  das  hauptsächlich  im  Markraume  der 
Lymphdrüse  zu  sehen  ist.  Die  Rindenpartien  sind  verschmälert,  von  einer 
Anordnung  des  lymphoiden  Gewebes  in  gut  ausgebildeten  Follikeln  kann 
nicht  mehr  die  Rede  sein.  Nur  an  einzelnen  Stellen  lassen  sich  die  Reste 
eines  Follikels  mit  seiner  typischen  Anordnung  erkennen. 

Die  Milz  der  untersuchten  Tiere  zeigte  auffallende  Blutungen  direkt 
unterhalb  der  Kapsel.  Das  lymphoide  Gewebe  war  im  ganzen  reduciert. 
Die  Malpighischen  Körperchen  sind  verkleinert  und  gelockert,  ihre  typische 
Anordnung  ist  gestört  Das  die  kleineren  Arterien  normalerweise  um- 
schließende lymphoide  Gewebe  fehlt  stellenweise  vollkommen.  Auch  in  der 
Pulpa  der  Milz  ist  das  Ijinphoide  Gewebe  äußerst  spärlich  und  die  Sinu.« 
auffallend   erweitert,    die   Endothelien  der   Sinus   desquamiert     In  allen 
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Partien  der  Milz  findet  sich  zum  Teil  freiliegendes,  zum  Teil  in  Zellen 
eingeschlossenes  Pigment 

Nachdem  wir  den  Eindruck  hatten,  daß  die  geschilderten  Verände- 
rungen das  Endstadium  eines  abgelaufenen  Prozesses  seien,  machten  wir 
noch  Versuche  an  Ratten,  denen  wir  je  2  cm^  2V2Proz.  Cholinlösung 
intraperitoneal  injicierten.     Wir  töteten  die  Tiere  2 — 6  Tage  später. 

Bei  der  Obduktion  konnten  wir  weder  am  Peritoneum  parietale  noch 
an  der  Serosa  des  Darms  irgendwelche  Veränderungen  sehen.  An  dem 
nach  48  Stunden  getöteten  Tier  konnten  wir  an  den  inneren  Organen 
keine  Schädigungen  nachweisen,  was  durch  die  histologische  Untersuchung 
bestätigt  wurde.  Bei  einer  zweiten  Ratte,  die  vier  Tage  nach  der  Injektion 
getötet  wurde,  fanden  wir  eine  Verkleinerung  der  Milz  auf  nahezu  die 
Hälfte  im  Vergleich  zu  der  eines  ebenso  großen  normalen  Tieres.  Die 
histologische  Untersuchung  dieser  Milz  ergab  folgenden  Befund:  Auch  hier 
fanden  wir  eine  hämorrhagische  Zone  unterhalb  der  Kapsel.  Die  Milz- 
follikel waren  kleiner,  die  Anzahl  der  Lymphocyten  bedeutend  vermindert, 
so  daß  größere  Ltlcken  zwischen  ihnen  entstanden.  Die  Lymphocyten 
hatten  zum  Teil  einen  Kern,  der  sich  nicht  mehr  distinct  färben  ließ. 
Außerdem  sah  man  teils  intracellulär,  teils  zwischen  den  Lymphocyten 
zahlreiche  Eerntrflmmer.  Endlich  war  es  auch  zu  einer  mächtigen  Pigment- 
anhäufnng  gekommen,  die  Follikel  waren  über  und  über  mit  Pigment- 
körnern erftlllt.  Die  Milzpulpa  war  sehr  arm  an  lymphoidem  Gewebe,  und 
auch  bei  diesen  Präparaten  beherrschte  das  Stützgewebe  das  Bild.  Pulpa- 
zellen  mit  ihrem  deutlich  sichtbaren  Kern  und  Protoplasmaleib  fehlten  in 
unseren  Präparaten  fast  vollständig  und  auch  hier  fiel  uns  die  Menge  an 
Pigmentkörnern  auf. 

Bei  der  Ratte»  die  nach  6  Tagen  getötet  wurde,  fanden  sich  außer 
den  Milzveränderungen,  die  noch  stärker  waren  wie  bei  der  viertägigen, 
auch  Schädigungen  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  im  gleichen  Sinne,  wie 
sie  früher  beschrieben  wurden. 

Auf  die  feineren  histologischen  Veränderungen  und  ihren  zeitlichen 
Ablauf  werden  wir  in  einer  späteren  Arbeit  zurückkommen. 

Aus  den  beschriebenen  Veränderungen  geht  hervor,  daß  intra- 
peritoneale  Injektionen  von  Cholin  am  Orte  der  Einwirkung  niemals 
eine  Gewebsveränderung  hervorgerufen  haben,  daß  aber  diese  In- 
jektionen mit  Regelmäßigkeit  schwere  Schädigungen  entfernt  vom 
Ort  der  Einwirkung,  im  lymphoiden  Gewebe  verursacht  haben. 

Unsere  Befunde  decken  sich  zum  Teil  mit  denjenigen,  die 
Heinecke  ^)  nach  Röntgenbestrahlung  von  Tieren  an  den  lymphoiden 
Geweben  erhoben  hat.  Wir  können  daher  auf  eine  Ähnlichkeit  in 
der  Wirkung  beider  Agentien  hinweisen.  Wie  weit  diese  Ähnlich- 
keit geht,  müssen  weitere  Versuche  mit  Variationen  in  der  Dosierung 
des  Cholins  zeigen. 

Bereits  Heinecke  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  parallel 

1)  1.  c. 
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mit  den  schweren  Veränderungen  der  blutbildenden  Organe  eine 
Verminderung  der  Leukocyten  im  Blute  stattzufinden  scheine. 
Heller  und  Linser  0  haben  in  jüngster  Zeit  diese  Frage  genauer 
studiert  und  in  der  Tat  diese  Verminderung  der  Leukocyten  mit 
Begelmässigkeit  finden  können.  Auch  wir  haben  bei  einer  Reihe 
unserer  Versuchstiere  Zählungen  der  weißen  Blutkörperchen  vorge- 
nommen, unsere  Versuche  sind  zwar  derzeit  noch  nicht  abgeschlossen, 
doch  können  wir  mitteilen,  daß  wir  bei  einigen  Tieren  bedeutende 
kurzdauernde  Leukopänie  finden  konnten. 

Vor  kurzem  hat  Schlachta^)  in  mehreren  Publikationen  mit- 
geteilt, daß  Injektionen  von  sehr  yerdünnten  Säuren  und  Alkalien 
ähnliche  Hautveränderungen  hervorrufen,  wie  wir  sie  bei  Radium- 
oder Röntgen dermatitis  zu  sehen  gewohnt  sind.  Da  Cholin  eine 
starke  Base  ist,  vermutete  er,  daß  die  Cholinwirkung  auf  „seine 
starke  Basicität"  zurückzuführen  sei.  Da  Schlachta  seine  Versuche 
bisher  nur  an  der  Haut  gemacht  hat,  müssen  wir  ihm  den  Einwand 
machen,  den  wir  früher  gegen  alle  derartigen  Versuche,  die  die  Haut 
als  Reagens  benutzen,  erhoben  haben.  Schlachta  hat  seine  In- 
jektionen teils  in  die  Haut,  teils  subkutan  gemacht  und  dann  Ver- 
änderungen der  zugehörigen  Haut  gesehen;  seine  Resultate  beziehen 
sich  sicher  auf  Ätzwirkung  und  zwai*  am  Ort  der  Einwirkung  oder 
in  unmittelbarer  Nähe  desselben. 

Unsere  oben  mitgeteilten  Versuche  lassen  sich  jedoch  mit  der 
von  Schlachta  angenommenen  Ätz  Wirkung  nicht  erklären,  da  wir 
am  Ort  der  Einwirkung,  sei  es  Peritoneum,  Meseoterinm  oder  Mus- 
kulatur, nie  eine  Schädigung  des  Gewebes  sahen,  hingegen  immer 
entfernt  davon  Wirkungen  auf  die  regionären  Lymphdrüsen  und 
die  Milz. 

Bei  allen  bisher  bekannten  Ätzmitteln  sind  die  Wirkungen  in 
der  nächsten  Umgebung  der  Applikation  am  stärksten  und  nehmen 
von  da  aus  ab,  auch  die  Versuche  von  Schlachta  machen  hiervon 
keine  Ausnahme.  Dies  alles  triflFt  für  unsere  Versuche  nicht  zu,  so 
daß  wir  die  supponierte  Ätzwirkung  des  Cholins  nicht  acceptieren 
können. 

Um  selbst  ein  Urteil  über  die  Wirkung  von  verdünnten  Säuren 
und  Alkalien  zu  gewinnen,  haben  wir  10  cm^  0,5  proz,  Kalilauge 
einem  Tiere  intraperitoneal  injiciert  Die  Injektion  wurde  anstands- 
los vertragen.     Bei  der  Tötung  des  Kaninchens  nach    12  Tagen 


1)  Münchner  med.  Wochenschrift.    1905,  Nr.  15. 

2)  Münchner  med.  Wochenschrift.    1905,  Nr.  26. 
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konnten  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  irgend  welche  Yer* 
ändeiTingen  konstatiert  werden  Hierzu  wollen  wir  noch  anführen, 
daß  5  cra^  0,5  Kalilauge  und  ebensoviel  2V2  %  Cholinlösung,  die  wir 
bei  unseren  Versuchen  verwendeten,  die  gleiche  Quantität  Normal- 
schwefelsäure zu  ihrer  Neutralisation  brauchen,  daher  denselben 
Alkalescenzgi*ad  besitzen. 

Nachdem  wir  durch  die  eben  mitgeteilten  Tierversuche  die 
Wirksamkeit  von  Cholininjektionen  auf  blutbildende  Organe  kennen 
gelernt  hatten,  war  eine  neue  Ähnlichkeit  in  der.  Wirkung  des 
Cbolins  und  der  Wirksamkeit  von  Röntgen-  und  Radiumstrahlen 
gegeben. 

Die  Ähnlichkeit  in  der  Wirkung  auf  die  Haut  und  den  Hoden 
hatten  bereits  fuhere  Untersuchungen  gezeigt,  jetzt  war  diese 
Ähnlichkeit  auch  in  der  Wirkung  auf  Lymphdrüsen  und  Milz 
erwiesen. 

Unter  diesen  Umständen  entschlossen  wir  uns,  einige  thera- 
peutische Versuche  mit  Choliniiyektionen  bei  inoperablen  Tumoren 
zu  machen. 

Fall  J.  Ein  74 jähriger  Mann  hatte  in  der  linken  Regio  submaxilla- 
ris  ein  über  faustgroßes,  mit  dem  Kiefer  verwachsenes,  metastatisches 
Lymphdrüsencarcinom.  Der  Tumor  war  stark  prominent  und  an  der  Kuppe 
ulceriert,  die  angrenzenden  Partien  waren  erweicht.  Innerhalb  von  vier 
Tagen  wurden  6  cm^  2  Proz.  Cholinlösung  in  den  Tumor  injiciert.  Es 
kam  nun  bereits  nach  wenigen  Tagen  zu  schwacher  Secretion  aus  der 
Tilcerierten  Partie  und  in  nicht  ganz  Monatsfrist  hatte  sich  eine  hühnerei- 
große jauchende  Höhle  im  Centrum  des  Tumors  gebildet.  Die  Secretion 
nahm  in  der  Folgezeit  langsam  ab.  Drei  Monate  nach  den  Injectionen 
sahen  wir  den  Kranken  das  letztemal.  Der  Tumor  war  auf  Hühnerei- 
größe zurückgegangen.  Die  früher  jauchende  große  Höhle  ist  nußgroß, 
wie  von  frischen  roten  Granulationen  ausgekleidet.  In  der  Nachbarschaft 
war  es  zur  Infiltration  von  neuen  Lymphdrüsen  gekommen. 

Fall  II.  Bei  einem  54jährigen  Mann  handelte  es  sich  um  ein  reci- 
divierendes  Endothelsarkom  des  rechten  Parotis,  der  Tumor  war  an  einer 
kronenstückgroßen  Stelle  ulceriert.  Vom  10.  8.  bis  7.  4.  wurden  in  ver- 
schiedene Stellen  des  Tumors  Injectionen  von  1—2  cm^  2  Proz.  Cholin- 
lösung gemacht,  im  ganzen  wurden  17  cm^  injiciert  Bei  den  Injektionen 
floB  durch  die  Ulceration  regelmäßig  ein  Teil  der  Flüssigkeit  wieder  ab. 
Makroskopisch  wurde  an  einzelnen  Stellen  Erweichung  des  Tumors  ge- 
sehen, doch  war  bis  Ende  April  eine  Größenzunahme  der  Geschwulst  zu 
constatieren. 

Fall  III.  Ein  45 jähriger  Mann  litt  an  einem  inoperablen  Lymph- 
drttsenrecidiv  nach  Lippencarcinom  in  der  linken  Submaxillargegend.  Der 
Tumor   war  faustgroß  mit   dem  Kiefer   fest   verwachsen.    Die  Geschwulst 
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war  an  ihrer  Kuppe  exulcerieri  In  der  Zeil  vom  10.  2.  bis  21.  2. 
wurden  im  ganzen  18  cm^  der  Cholinlösung  in  den  Tumor  injiciert 
Bereits  nacti  wenigen  Tagen  kam  es  zu  einer  abundanten  Sekretion  aus 
der  exulcerierten  Stelle;  es  bildete  sich  unter  ziemlich  starker  Schwellung 
der  Umgebung  eine  hOhnereigroBe^  von  nekrotischen  Fetzen  ausgekleidete 
Höhle.  Sechs  Wochen  nach  den  Injektionen  reiste  der  Kranke  noch  mit 
einer  jauchenden  Wundhöhle  in  seine  Heimat 

Fall  IV.  Wir  injicierten  ferner  in  zwei  über  haselnuBgroBe,  sub- 
cutan gelegene  Metastasen  eines  Falles  von  Mammacarcinom,  durch  die 
unveränderte  Haut  in  eine  Geschwulst  am  16.  2.  2  cm^  2  Proz.  Cholin- 
lösung und  am  8.  3.  neuerdings  1  cm^  Bereits  vor  der  zweiten  lojection 
konnte  man  eine  deutliche  Erweichung  in  der  injicierten  Metastase,  ohne 
daß  die  Haut  irgendwelche  Veränderungen  gezeigt  hätte,  konstatieren.  In 
den  zweiten  Tumor  wurde  nur  am  8.  3.  1  cm^  Cholin  injiciert  Am  16.  3. 
starb  die  Frau. 

Fall  V.  Eine  65jährige  Frau  litt  an  einem  Recidiv  nach  einem 
Mammacarcinom. 

Der  Tumor  saß  an  der  vorderen  Thoraxwand  auf,  hatte  die  Gestalt 
eines  abgestutzten  Kegels  und  ragte  über  das  Niveau  der  Umgebung  5  cm 
hervor.  An  einer  kleinen  Stelle  war  die  verdünnte  Haut  über  der  Kuppe 
des  hühnereigroßen  Tumors  ulceriert  Am  3.  1.  wurden  10  cm^  2  Proz. 
Cholinlösung  an  der  Basis  des  Tumors  injiciert  10  Tage  später  konnte 
man  eine  bedeutende  Erweichung  des  Tumors  und  eine  Vergrößerung  des 
Ulcus  auf  4:3  cm  constatieren. 

Am  16.  1.  wurden  abermals  2  cm^  und  am  23.  1.  5  cm^  Cholin  in- 
jiciert Am  16.  1.  war  der  Tumor  weich,  stand  nicht  mehr  als  solide 
Geschwulst  vom  Thorax  weg,  sondern  hing  matsch  herab.  Am  20.  1.  war 
die  Geschwulst  ca.  1  cm  von  der  Basis  wie  abgekappt  Die  Wundfläche 
war  von  nekrotischen  jauchenden  Gewebsmassen  bedeckt  Am  28.  1.  war 
nur  am  lateralen  Rand  ein  Rest  des  Tumors  nachweisbar,  während  die 
übrigen  Teile  des  Geschwürs  im  Niveau  der  Haut  lagen.  Fünf  Monate 
später  hörten  wir  durch  die  Angehörigen  der  Frau,  daß  der  Tumor  ver- 
schwunden sei  und  eine  rote  Wundfläche  bestehe. 

Zusammenfassend  wollen  wir  bemerken,  daß  wir  außer  lokaler 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  bei  dem  Auftreten  der  starken 
Secretion  bei  ulcerieilen  Tumoren  keine  unangenehmen  Folgeer- 
scheinungen der  Injektionen  bemerkten.  Das  Allgemeinbefinden  war 
in  keinem  unserer  Fälle  dadurch  gestört  worden. 

Bei  den  Fällen  I  bis  V  wurden  eine  Reihe  von  histologischen 
Untersuchungen  ausgeführt,  die  uns  über  die  Veränderungen  an 
den  Tumoren  nach  Cholininjektion  aufklären  sollten.  Wir  berichten 
im  Zusammenhang  über  die  gefundenen  Veränderungen. 

Bei  allen  Präparaten,  die  von  den  Fällen  I  und  III  stammten« 
waren  mikroskopische  Veränderungen  nachweisbar,  die  in  Nekrose, 
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Blutangen  und  Vacuolenbildung  in  den  Tamorzellen  bestanden.  Da 
es  sich  }r  beiden  Fällen  um  ulcerierte  Plattenepithelcarcinome 
handelte,  sind  die  Besultate  unserer  Untersuchungen  nicht  einwands- 
fiei,  da  sich  sehr  schwer  entscheiden  läßt,  welcher  Teil  der  Ver-» 
änderungen  auf  die  Wirkung  des  Cholins  zu  beziehen  und  welcher 
eine  Folge  der  Ulceration  sei.  Wir  wollen  nur  darauf  aufmerksam 
machen,  daß  an  einzelnen  Präparaten  dichtes  Bindegewebe  kleine 
Nester  von  Tumorzellen  einschloß,  während  andere  Partieen  den  be^ 
kannten  Befund  von  großen  zusammenhängenden  Complexen  von 
Tumorzellen  zeigt 

Bei  Fall  II,  einem  ulcerieiiien  Endothelsarkom,  konnten  wir 
mikroskopisch  keine  nennenswerten  Verändemngen  finden. 

Bei  Fall  IV  endlich  wurden  zwei  Metastasen  eines  Mamma- 
carcinoms  untersucht  Schon  makroskopisch  sah  man  am  Durch- 
schnitt des  Tumors,  daß  ein  Teil  der  Geschwulst  nekrotisch  war;  er 
zeigte  eine  homogene  Schnittfläche,  die  sich  scharf  mit  einem  leicht 
hämorrhagischen  Hof  gegen  den  Rest  des  Tumors  abgrenzte.  Mikro- 
skopisch sah  man,  daß  die  früher  erwähnten  Stellen  unter  dem 
Bild  der  vollkommenen  Coagulationsnekrose  zugrunde  gegangen 
waren.  Die  nekrotischen  Partieen  waren  von  einer  schmalen  hä- 
morrhagischen Eandzone  umgeben.  Die  nekrotischen  Stellen  waren 
über  bohnengroß  und  entsprechen  denjenigen  Teilen  der  Geschwulst, 
iü  welche  die  Injektionsflüssigkeit  gespritzt  worden  war.  Interessant 
wai'en  die  Veränderungen  am  Tumor,  die  peripher  von  der  Nekrose 
zu  sehen  waren. 

Außerhalb  des  hämorrhagischen  Hofes  sah  man  das  Bindegewebe 
überall  gut  erhalten,  die  Tumorzellen  aber  im  Vergleich  mit  un- 
veränderten Teilen  der  Geschwulst  bedeutend  spärlicher,  stellen- 
weise nur  in  kleiner  Anzahl  (3—4)  beisammenliegend.  Diese  Zellen 
zeigten  zum  größten  Teil  Degenerationsei-scheinungen.  Wir  fanden 
Vacuolenbildung  und  Nekrose  der  Carcinomzellen,  während  das 
Bindegewebe  normal  erschien.  Auffallend  war  auch  hier  wieder 
das  Verhalten  des  Bindegewebes,  das  zu  engen  Maschen  angeordnet, 
ein  dichtes  Netzwerk  straffer  Fasern  bildete  und  in  dieser  Weise 
die  spärlichen  degenerierten  Carcinomzellen  umschloß,  die  stellen- 
weise so  schwer  verändert  waren,  daß  sie  sich  nicht  mehr  mit 
Sicherheit  als  Tumorzellen  erkennen  ließen. 

Die  Präparate  dieses  Falles  hatten  uns  demnach  an  den  Stellen 
der  direkten  Einwirkung  des  Cholins  das  Bild  der  Nekrose  gezeigt, 
weiter  entfernt,  in  jenen  Partien,  die  nicht  unmittelbar  mit  der  un- 
verdünnten Lösung  in  Berührung  gekommen  zu  sein  scheinen,  fanden 
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wir  Nekrose  und  Degenerationserscheinungen  der  CarcinomzelleD, 
während  das  Bindegewebe  intakt  war. 

Diese  Stellen  der  Präparate  zeigten  also  recht  große  Ähnlich- 
keiten mit  den  Befunden,  die  Perthes  ^)  bei  der  Untersnchang 
röntgenbestrahlter  Tumoren  und  der  eine  ^)  von  uns  bei  mit  Radium 
bestrahlten  Carcinomen  gemacht  hatten. 

Erst  weitere  Untersuchungen,  die  an  einer  Reihe  kleiner  Car- 
cinommetastasen  angestellt  werden,  können  zeigen,  wie  weit  diese 
Ähnlichkeit  der  Wirkung  auf  Carcinome  geht. 

Nach  allem  Mitgeteilten,  liegt  der  Oedanke  nahe,  auf  diesem 
Wege  auch  erkrankte  Lymphdrüsen  zu  beeinflussen. 

1]  LaDgenbecks  Archiv  Bd.  71. 

2)  A.  Exner,  Wiener  klin.  Wochenschrift.    1904,  Nr.  7. 
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Aus  der  IL  chirargischen  Universitätsklinik  zu  Wien. 
(Vorstand:  Professor  Dr.  J.  Ho  eben  egg.) 

Zur  Kenntnis  der  Fractnra  capitnli  hnmeri 
(eminentiae  capitatae). 

Von 

Dr.  Hans  Lorens, 

Assistenten  der  KUnik. 

(Mit  9  AbbildoDgeD.) 

Theodor  Kocher  0  verdanken  wir  die  Kenntnis  einer  eigen- 
artigen Frakturform  des  unteren  Humerusendes,  bei  der  es  sich  um 
eine  durch  indirekte  Gewalt  entstandene  Abschälung  des  Knorpel- 
übei-zuges  des  Gapitulum  humeri,  also  um  eine  streng  intraarticuläre 
Verletzung  handelt 

Kocher  hat  1896  vier  Fälle  dieser  Verletzung,  die  bis  dahin 
„noch  kaum  bekannt"  gewesen  ist,  beschrieben.  Seither  ist  in  den 
neueren  Lehr-  und  Handbüchern,  so  in  Hoffas  „Lehrbuch  der 
Frakturen  und  Luxationen",  im  „Helferich**,  im  „Handbuch  der 
praktischen  Chirurgie"  der  Besprechung  dieser  aulierordentlich 
interessanten  und  nach  mancher  Richtung  hin  noch  nicht  völlig  auf- 
geklärten Verletzung  ein  kleiner  Raum  eingeräumt  worden.  Doch 
kann  man  bei  der  Durchsicht  der  dort  zu  findenden  Angaben  nicht 
den  Eindruck  gewinnen,  daß  die  betreffenden  Autoren  aus  persön- 
licher Erfahrung  herausgeschöpft  hätten,  und  auch  in  der  seit 
Kochers  Publikation  erschienenen,  mir  zugänglichen  periodischen 
Fachliteratur  habe  ich  Fälle,  auf  die  das  Koch  er  sehe  Krankheits- 
bild passen  würde,  nicht  mehr  gefunden. 

1)  Th.  Kocher,  Beiträge  zur  Kenntnis  einiger  praktisch  wichtiger  Fraktur- 
formen.  —  Mitteilungen  aus  Kliniken  und  medizinischen  Instituten  der  Schweiz. 
III.  Reihe,  Heft  11,  S.  767.    Basel  und  Leipzig  1896. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXVIII.  Bd.  35 
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Eine  Vermehrung  der  Casuistik  dieser  Frakturformen,  welche 
weitaus  die  seltenste  typische  Verletzung  am  unteren  Humerusende 
zu  sein  scheint,  halte  ich  daher  nicht  für  überflüssig  und  deshalb 
lege  ich  hier  die  Krankengeschichten  zweier  von  mir  beobachteter 
Fälle  nieder. 

Den  ersten  Fall  habe  ich  an  der  damaligen  Abteilung  Professor 
Hocheneggs  an  der  Wiener  allgemeinen  Poliklinik,  den  zweiten  im 
Ambulatorium  der  II.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Gesicht 
bekommen. 

I.  Johann  St.,  22jähriger  Schlosser,  aufgenommen  am  19.  Januar  1904. 

Anamnese:  Gestern  war  der  Patient  in  der  Schlosserwerkstfttte  mit 
dem  „Abschlagen'*  schwerer  Gußeisenstangen  beschäftigt.  Das  geschieht 
so,  daß  die  Stange  mit  beiden  im  Ellbogen gelenk  leicht  flektierten  Armeo 
(der  rechte  Arm  voran)  in  die  Höhe  gehoben  und  nun  gegen  einen  Ambos 
geschlagen  wird,  so,  wie  man  mit  einem  schweren  Schmiedehammer  am- 
geht.  Plötzlich  verspürte  er  beim  Aufschlagen  einen  heftigen  Schmerz  im 
Ellbogen,  er  beugte  denselben  instinktiv,  um  ihn  abzugreifen,  und  als  er 
nun  den  Arm  wieder  strecken  wollte,  ging  das  nur  mehr  sehr  unvoll- 
ständig. Deshalb  und  weil  er  selbst  einen  auffallenden  Vorsprung  entdeckte, 
sucht  er  heute  ärztlichen  Kat. 

Bisher  war  er  angeblich  vollkommen  gesund  gewesen,  doch  konnte  er 
von  Jugend  auf  keinen  der  beiden  Eilbögen  vollkommen  strecken.  Er 
glaubt,  daß  dieser  Zustand  angeboren  sei,  weil  er  nie  die  geringsten 
Schmerzen  gehabt  hatte  und  stets  jede  Arbeit  auszufahren  imstande  war. 

Status  präsens:  Sehr  kräftiger,  innerlich  gesunder  Mann. 

Rechter  Ellbogen  wird  in  rechtwinkliger  Beugestellung  gehalten.  Maxi- 
male Beugung  aktiv  ohneweiteres  ausführbar.  Pro-  und  Snpination  frei. 
Streckung  nur  bis  100^  möglich.  Alle  diese  Bewegungen  sind  vollkommen 
schmerzlos.^)  Distal  von  der  sich  deutlich  abkonturierenden  Prominenz 
des  Epicondylus  externus  und  fast  unmittelbar  an  dieselbe  sich  anschließend 
sieht  man  eine  flache,  guldenstückgroße  Vorwölbung  (s.  Fig.  1).  Furchen 
zu  beiden  Seiten  des  Olecranon  vorhanden.  Kein  nachweisbarer  Gelenker- 
guß. Palpation:  Epicondylen  intakt.  Radiusköpfchen  auffällig  groß  (das 
linke  aber  geradeso),  im  übrigen  normal,  nicht  im  mindesten  druckemp- 
findlich. 

Im  Gentrum  der  erwähnten  abnormen  Vorwölbung  tastet  man  einen 
harten,  seitlich  etwas  verschieblichen  Körper,  der  weniger  deutlich  f)lhlbar 
wird,  wenn  man  auf  ihm  drückt,  so  daß  die  Vorwölbung  fast  ganz  zun 
Schwinden  gebracht  werden  kann.  Beugt  und  streckt  man  darauf  das  Ge- 
lenk, so  stellt  sie  sich  gleich  wieder  her.  Wenn  man  bei  gebeugtem  Ell- 
bogen von  rückwärts  und  unten  her  den  Gondylus  externus  abtastet,  so  findet 
man  dort,  wo  der  Rand  des  Gelenkknorpels  sein  sollte,  eine  auffallende 
kleine  Stufe,  es  scheint  hier  ein  Stück  der  Oberfläche  zu  fehlen  und  hier 
besteht  Druckempfindlichkeit, 


1)  Der  Patient  hilft  unaufgefordert  mit,   ein  Bett  ans  dem  einen  in  dts 
andere  Zimmer  herüberzutragen,  und  greift  mit  beiden  Händen  energisch  m. 
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Die  Streckung  ist  —  bei  schonenden  Bewegungsversachen  —  auch 
passiv  unmöglich.  Dabei  tritt  kein  Schmerz  auf,  Biceps,  Brachialis  bleiben 
ganz  weich,  die  weitere  Streckung  wird  offenbar  rein  mechanisch  durch 
den  sich  einkeilenden  Körper  verhindert. 

Röntgenbild  (s.  Fig.  2):  Die  Aufnahme  entspricht  nicht  einer  rein 
antero-posterioren  Durchleuchtung.  Es  bestand,  wie  erwähnt,  eine  Beuge- 
contractur  von  100^.    Nun  ist  bei  der  Aufnahme  der  Humerus  nach  aus- 


1)  Abnorme  Vorwölbung. 


Fig.  1. 

2)  Radiasköpfchen. 


3)  Epicondylus  lateralis. 


wärts  rotiert  auf  die  Platte  aufgelegt  worden.  Bei  der  daraus  resultierenden 
schrägen  Durchleuchtung  ist  somit  ein  Cubitus  valgus  vorgetäuscht  worden, 
femer  erscheinen  infolge  der  falschen  Projektion  die  medialen  Partieen 
etwas  größer  und  schließlich  ist  der  Vorsprung  des  Epicondylus  lateralis 
so  ziemlich  verloren  gegangen,  weil  ja  der  Humerus  mit  dem  prominen- 
testen Punkte  desselben  der  Unterlage  aufruhte.  Auch  das  Radiusköpfchen 
verdeckt  naturgemäß  einen  Teil  des  Capit.  humeri.  Aber  auf  dem  Skia- 
gramm  ist  sehr  deutlich  eine  eigentümliche  Aufhellung  des  Schattens  der 

35* 
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Rotula  zu  sehen  und  der  Schatten  des  abgesprengten  und  dislocierten 
Knorpels  ist  unterhalb  des  lateralen  Epicondyls  als  schwacher  Vorsprung 
zu  erkennen. 

Der  linke  Ellbogen  kann  nicht  völlig,  bloß  bis  zu  165^,  gestreckt 
werden.  Alle  anderen  Bewegungen  frei.  Kein  Krachen,  kein  SchmerL 
Radiuskopf  auffallend  groß.     Sonst  normale  Verhältnisse. 

Operation  am  20.  I.  1904  (Lorenz). 

5  cm  langer  Schnitt  über  die  Vorwölbung.  Durchtrennung  der  An- 
conäusfasern.    Eröffnung  der  Gelenkkapsel.    Etwa  ein  Kaffeelöffel  leicht 


Fig.  2. 

blutig  tiugierter  Synovia  fließt  ab.  Nun  sieht  man  das  abgesprengte  Knon>^l- 
stück  vorragen.  Mit  einer  Pincette  wird  es  unschwer  extrahiert  Es  ent- 
l)uppt  sich  als  große,  dem  ganzen  Knorpel  der  Rotula  entsprechende  Knorpel- 
schale (ohne  jedes  anhaftende  Knochenstück),  die  vorne,  dort  wo  einige 
kleine  Kapselfetzen  anhaften,  dicker,  rückwärts  keilförmig  zugeschärft  er- 
scheint. I)ie  Si>ongiosa  des  Capitulum  humeri  liegt  bloß.  Streckung  na^h 
der  Extraktion  sofort  bis  über  160^  möglich.  Muskelnaht,  Hautnaht.  Kein 
versteifender  Verband. 

27.  L  Entlassung  mit  p.  p.  geheilter  Wunde.  Patient  kann  schmerz- 
los bis  über  150^  strecken.  Einige  Tage  später  ist  die  Streckung  bis  über 
IGO^  frei.     Mehr  strecken  konnte  der  Mann  den  Arm  angeblich  nie. 
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IL  Mathias  F.,  20 jähriger  Schuster,  aufgenommen  26.  April  1905. 

Der  Patient,  der  bisher  immer  völlig  gesund  gewesen  ist,  beschäftigte 
sich  gestern  mit  dem  Klopfen  von  Sohlen.  Er  schlug  mit  einem  schweren 
Hammer,  den  er  mit  der  rechten  Hand  ftlhrte,  gegen  dieselben.  Plötzlich 
verspürte  er  beim  Aufschlagen  einen  heftigen  Schmerz  im  Ellbogen,  sofort 
mußte  er  die  Arbeit  unterbrechen.  Der  Vorderarm  konnte  gebeugt,  aber 
nicht  mehr  ganz  gestreckt  werden.  Da  der  Zustand  über  Nacht  unver- 
ändert geblieben  ist,  sucht  er  das  Ambulatorium  der  Klinik  auf. 

Status  präsens:  Kräftiges,  gesund  aussehendes  Individuum  mit  ge- 
sunden inneren  Organen.  Rechter  Vorderarm  wird  gebeugt  (etwa  135^) 
gehalten.  Bei  genauer  Betrachtung  der  Gelenkgegend  sieht  man  hinten 
lateral,  zwischen  Olecranon  einerseits,  Epicondylus  lateralis  und  Radiuskopf 
andererseits,  eine  über  kronenstückgroße,  flache,  von  normaler  Haut  be- 
deckte Vorwölbung.  Der  Mitte  dieser  Vorwölbung  entsprechend  fühlt  man 
einen  knorpelharten  Körper.  Sonst  keinerlei  Schwellung  der  Gelenkgegend, 
kein  nachweisbarer  Gelenkerguß.  Beugung,  Pronation  und  Snpination,  auch 
aktiv,  vollkommen  frei.  Aktive  Streckung  geht  bis  gegen  150^;  dann  äußert 
der  Patient  Schmerz  und  auch  beim  Versuch,  passiv  zu  strecken,  fühlt  man 
einen  Widerstand.  Epicondylen,  Olecranon  und  Radiuskopf  im  normalen 
Lageverhältnis  zu  einander  und  nicht  im  geringsten  empfindlich. 

Der  erwähnte  tastbare  knorpelharte  Körper  scheint  aus  dem  Gelenk- 
spalt zwischen  Radiusköpfchen  und  Condylus  extern us  herauszuragen,  er 
hat  eine  scharfe  Kante  und  scheint  nach  unten  zu  convex  zu  sein.  Druck 
auf  ihn  wird  stets  schmerzlich  empfunden,  doch  wird  er  dadurch  undeut- 
licher zu  fühlen,  der  kleine,  sichtbar  gewesene  Hügel  verschwindet.  Nun 
geht  die  Streckung  etwas  freier  vor  sich.  Bei  der  nächsten,  einer  Beugung 
folgenden  Streckung  hingegen  wird  der  Vorsprung  wieder  sieht-  und  fühl- 
bar und  wieder  tritt  das  Bewegungshindernis  auf.  Läßt  man  bei  Be- 
wegungsversuchen den  Finger  auf  dem  Vorsprung,  so  ist  öfters  weiche 
Crepitation  zu  fühlen.  Tastet  man  bei  gebeugtem  Ellbogen  den  Condylus  externus 
ab  und  sucht  man  von  rückwärts  her  den  Rand  des  Gelenkknorpels,  so  findet 
man  denselben  ziemlich  stark  druckempfindlich,  und,  wie  es  scheint,  defekt. 

Röntgenbild  (s.  Fig.  3):  Unterhalb  des  lateralen  Epicondyls  sieht  man 
einen  schwachen,  über  den  normalen  Knochenkontur  vorspringenden 
Schatten,  der  dem  abgesprengten  und  verschobenen  Knorpelstück  entspricht. 
Aufhellung  und  unregelmäßiger  Kontur  der  Rotula. 

Operation  27.  April  1905  (Ass.  Dr.  v.  Schmarda).  5  cm  langer  Längs- 
schnitt über  die  beschriebene  Vorwölbung.  Spaltung  der  Anconaeusfasern 
und  der  KapseL  Es  quillt  aus  dem  Gelenk  eine  geringe  Menge  —  etwa 
5  ccm  —  hämorrhagisch  gefärbter  Synovia  hervor.  Der  nach  hinten  ver- 
schobene, tatsächlich  dem  größten  Teile  des  Knorpelüberzugs  des  Capit. 
humeri  entsprechende  Knorpel  kann  leicht  gefasst  werden.  Er  hängt  noch 
mit  einem  dünnen  Stiele  an  dem  lateralen  Ansatz  der  Gelenkkapsel.  Dieser 
Stiel  wird  durchtrennt  und  der  Knorpel  herausgezogen  (Fig.  4  und  5).  Es 
haften  ihm  zwei  kleine  Spongiosabälkchen  an.  Die  Spongiosa  des  Cap.  humeri 
liegt  bloß.    Einige  Muskelnähte,  Hautnaht. 

Leichter  Blaubindenverband  in  Beugestellung.  3.  V.  Tadellose  Prima. 
Aktive  Bewegungen  sind  sogleich  —  bis  auf  extreme  Beugung  und  Streckung  — 
frei  und  schmerzlos.    Am  10.  V.  ist  die  volle  Funktionsfähigkeit  des  Armes 
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wiedergekehrt.  Der  Mann  kann  z.  B.  mit  der  Faust  kraftig  auf  einen  Tisch  auf- 
schlagen und  spürt  dabei  kaum  den  geringsten  Schmerz.  Er  wird  geheilt  entlassen. 


Fig.  3. 

In  diesen  beiden  Fällen  hat  es  sich  genau  wie  in  jenen  Kochers 
um  Absprengungen  fast  des  ganzen  Knorpelüberauges  des  Capitulum 

humeri  gehandelt;  der  Knorpel  ist  wie 
eine  Kappe  vom  Knochen  losgerissen 
worden,  in  dem  einen  Fall  haftete  ihm 
keine  Spur,  im  zweiten  Fall  ein  winziges 
Stückchen  Spongiosa  an;  das  eine  Mal  hing 
der  Knorpel  noch  an  einem  ganz  dünnen 
^^K-  ^-        Stiel,  das  andere  Mal  hatte  er  jede  Ver- 


Fig.  4. 
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bindung  mit  den  Oberarmknochen  verloren;  beide  Male  hatte  sich 
—  geradeso  wie  in  allen  4  Fällen  Kochers  —  der  abgesprengte 
Knorpel  nach  rückwärts  verschoben  und  so  Störungen  ähnlich 
wie  eine  eingekeilte  Gelenkmaus  gemacht,  und  in  beiden  Fällen 
wurde  der  losgelöste  Knorpel  entfernt.  Durch  diese  Eingriffe 
war  es  möglich,  sich  von  den  anatomischen  Einzelheiten  zu  über- 
zeugen. Dieselben  werden  in  trefflicher  Weise  durch  die  Fig.  6,  7 
und  8  erläutert.  Sie  sind  nach  den  Abbildungen  hergestellt,  die 
Kocher  auf  Grund  seiner  Operationsbefunde  anfertigen  ließ. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


Wenn  Kocher  sagt,  man  könne  die  Fraktur  mit  Sicherheit  dia- 
gnostizieren, habe  man  sie  einmal  kennen  gelernt,  so  kann  ich 
ihm  nur  vollkommen  beipflichten.  Man  kann  die  Fraktur  diagnosti- 
zieren, auch  ohne  sie  jemals  gesehen  zu  haben  und  auch  ohne  das 
Röntgenverfahren  zu  Hilfe  zu  nehmen,  wenn  man  nur  weiß,  daß  sie 
vorkommen  kann,  und  wenn  man  sorgfältig  untersucht 

In  dem  1.  Fall,  den  ich  sah,  wußte  ich,  daß  es  einen  isolierten 
Abbruch  des  Capitulum  humeri  gäbe,  ohne  aber  begreiflicherweise 
seine  Symptome  genauer  zu  kennen.  Nüchterne  Überlegung  führte 
mich  zum  richtigen  Ziel.  Schon  das  Fehlen  der  Zeichen  eines  Haem- 
arthros  oder  einer  stärkeren  Anschwellung  der  Gelenksgegend 
sprachen  gegen  eine  der  schwereren  Frakturformen,  zudem  waren 
Epicondylen,  Olecranon  und  Radiusköpfchen  in  richtigem  Lageverhält- 
nis zu  einander,  fest  und  nicht  im  geringsten  druckempfindlich. 
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Es  mußte  ein  im  Gelenk  liegender,  verschieblicher  Körper  vor- 
handen sein. 

Fraglich  schien  mir,  ob  es  sich  um  eine  frische  Absprengung 
handle  oder  —  in  Anbetracht  der  schon  seit  Kindheit  unmöglichen 
vollkommenen  Streckung  dachte  ich  daran  —  vielleicht  um  eine 
schon  lange  Zeit  bestehende  Gelenkmaus,  die  bisher  noch  keine  Ein- 
klemmungssymptome  gemacht  hatte.  Die  ausgesprochene  Druck- 
empfindlichkeit hinten  am  Capitulum  humeri  und  der  dort  fühlbare 
kleine  Defekt  entschieden  nicht  nur  diese  Frage,  sondern  ließen 
gleichzeitig  auch  den  Teil,  an  dem  die  Absprengung  stattgefunden  hatte, 
erkennen  und  eine  Absprengung  etwa  vom  Radiusköpfchen  ausschließen. 

Nur  die  Größe  des  abgesprengten  Stückes  hatte  ich  bei  der 
Untersuchung  weit  unterschätzt;  ich  war  überrascht,  nach  der  Er- 
öffnung des  Gelenkes  die  ganze,  lose  in  ihm  liegende  Knorpelkappe 
der  Rotula  herausziehen  zu  können. 

Die  plötzlich  behinderte  Streckung  bei  ganz  freier 
Beugung,  freier  Pro-  und  Supination,  der  Mangel  eines 
Haemarthros  und  die  flache  Vorwölbung  an  der  Außen- 
seite des  Gelenkes,  rückwärts  zwischen  Olecranon,  Radius- 
köpfchen undEpicondylus  externus  blieben  mir  als  augenfällige 
Symptome  der  Verletzung  so  gut  in  Erinnemng,  daß  ich  im  2.  Fall 
auf  die  bloße  Inspektion  hin  die  Diagnose  auszusprechen  wagte. 
Ein  Griff  auf  die  Vorwölbung  überzeugte  mich,  daß  sie  durch  einen 
verschieblichen  Gelenkkörper  bedingt  war,  ein  zweiter  Griff  rück- 
wärts an  das  Capitulum  lehrte  mich,  daß  auch  diesmal  dort  Dmck- 
empfindlichkeit  und  ein  fühlbarer,  oberflächlicher  Defekt  bestand  und 
damit  war  die  Diagnose,  da  alle  übrigen  Teile  normal  sich  anfühlten 
und  im  richtigen  Lageverhältnis  zu  einander  waren,  vollkommen  ge- 
sichert.   Die  Operation  ergab  die  erwarteten  Veränderungen. 

Sehr  ausgeprägt  war  in  dem  zweiten  Falle  die  Möglichkeit 
weit  besser  zu  strecken,  unmittelbar  nachdem  das  abgesprengte 
Knorpelstück  annähernd  in  seine  normale  Lage  zurückgedrückt 
worden  war,  ein  Gelenkmaus-Symptom,  das  auch  in  einem  der 
Kocherschen  Fälle  sehr  deutlich  gewesen  ist 

In  einem  der  Fälle  Kochers  ist  im  Status  ein  Cubitus  valgos 
mit  einem  nach  außen  offenen  Winkel  von  165^  beschrieben.  Es  ist 
nicht  gesagt,  ob  derselbe  als  Symptom  der  Verletzung  aufgefaßt 
wurde,  und  ich  glaube,  daß  dies  nicht  der  Fall  wai',  denn  Kocher 
sagt  ausdrücklich  0,  daß  Stellungsabweichungen  nicht  zu  beobachten 
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seien.  Es  wäre  nicht  erklärlich,  wie  bei  der  Absprengung  eines 
solchen  Knorpelstückes,  das  nur  verschoben  ist,  aber  noch  immer 
zwischen  Eadius  und  Humerus  sitzt,  ein  bei  der  bestehenden  Beuge- 
kontraktur  erkennbarer  Cubitus  valgus  entstehen  könnte.  Ein  solcher 
ist  übrigens  nicht  einmal  nach  der  Entfernung  des  Knorpelstückes 
in  unseren  Fällen  sichtbar  gewesen. 

In  einem  der  Fälle  Kochers  war  außer  der  Streckung  die 
Sapination  stai*k  behindert,  in  seinen  anderen  Fällen  und  auch 
bei  den  meinen  fehlte  dieses  Symptom.  Es  scheint  also  ein  sehr 
wenig  konstantes  zu  sein. 

Schließlich  sei  als  eines  wenig  sagenden  Symptomes  des  Gefühles 
weicher  Crepitation  Erwähnung  getan,  das  in  unseren  Fällen  und 
auch  in  jenen  Kochers  ab  und  zu  nachweisbar  war. 

Von  der  Röntgenuntersuchung  erwarte  man  sich  bei  solchen 
Fällen  nicht  zu  viel.  Die  Skiagramme  bestätigten  in  meinen  beiden 
Fällen  die  Diagnose.  Da  es  sich  aber  nur  um  Knorpelabsprengungen 
handelt,  so  wird  man  natürlich  nur  aus  sehr  guten,  strukturreichen 
Bildern  etwas  herauslesen  können,  und  selbst  da  ist  die  Deutung  des 
Bildes,  ohne  daß  man  den  Fall  selbst  untersucht  hat,  gewiß  nicht 
leicht;  eine  Aufhellung  des  Schattens  des  Capitulum  humeri,  eine 
ümregelmäßigkeit  seines  unteren  Konturs,  ein  schwacher  Schatten» 
der  den  normalen  Knochenschatten  unterhalb  des  Epicondylus  ex- 
ternus  ein  wenig  überragt,  das  ist  alles,  was  man  sehen  kann. 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  der  Genese  dieser  Abschälungs- 
fraktur.    In  Kochers  Fällen  ist  die  Fraktur  angeblich  erfolgt: 

einmal  bei  Sturz  auf  die  ausgestreckte  pronierte  Hand; 

einmal  durch  Stoß  auf  die  Vola  manus  bei  an  eine  Mauer  an- 
gestemmtem gebeugten  Ellbogen; 

einmal  beim  Aufheben  eines  Schiebkarrens  mit  gestreckten 
Armen; 

einmal  beim  Absetzen  einer  Last. 

Zweimal  ist  somit  ein  durch  den  Radius  aufs  Humerusköpfchen 
sich  fortpflanzender  Stoß  verantwortlich  zu  machen,  wobei  derselbe 
das  eine  Mal  auf  den  gestreckten  und  pronierten,  das  andere  Mal 
auf  den  gebeugten  Vorderarm  erfolgte.  In  dem  Fall  mit  dem  Schieb- 
kaiTen  erklärt  sich  Kocher  den  Mechanismus  so,  daß  bei  Zug  an 
dem  gestreckten  Arm  die  Kapsel  an  dieRotula  angepresst  und  der 
Knorpelüberzug  derselben  dadurch  abgedrückt  worden  wäre,  also 
durch  einen  ähnlichen  Vorgang,  wie  er  manchmal  bei  Kindern  zum 
Abbruch  des  lateralen  Condyls  führt.  Man  könnte  sich  das  Zustande- 
kommen  der  Verletzung  auf  diese  Weise  höchstens  dann  denken, 
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wenn  der  Vorderarm  überstreckt  würde.  Eine  Überstreckung  beim 
Heben  eines  Schiebkarrens,  also  bei  einem  Zug  rein  in  der  Richtung 
der  Vorderarmaxe,  kann  man  sich  aber  schwer  vorstellen.  Beim 
Studium  der  Anamnese  dieses  Falles  wurde  ich  ei-st  recht 
stutzig:  zwei  Jahre  lang  hatte  der  zur  Zeit  der  Spitalsaufnahnie 
14jährige  Kranke  schon  Schmerzen  im  Ellbogen  und  Erscheinungen 
einer  Gelenkmaus  gehabt.  Sollte  da  nicht  die  Absprengung  des  Capi- 
tulum  schon  bei  einer  früheren  Gelegenheit  erfolgt  sein?  Der  Be- 
fund bei  der  etwa  4  Wochen  nach  dem  angeblichen  Trauma  ausge- 
führten Operation  spricht  sehr  für  diese  Annahme:  Die  Gelenkmaos 
entsprach  „der  Kuppe  der  Rotula  und  war  mit  einem  Faden  von 
Periost  noch  mit  dem  Condylus  externus  im  Zusammenhang".  Der 
Defekt  hatte  ^abgerundete  Knorpelränder**  und  zeigte  „eine  ganz 
ebene  Fläche". 

Die  Abbruchstelle  hat  also  Veränderungen  aufgewiesen,  wie 
sie  vier  Wochen  nach  dem  Trauma  nicht  leicht  schon  dage- 
wesen sein  konnten.  In  einem  anderen  Fall  Kochers,  der  8  oder  9 
Wochen  nach  der  Verletzung  operiert  wurde,  war  noch  „die  Äb- 
rißstelle  am  Condylus  externus  humeri  deutlich  sichtbar*'. 

In  dem  vierten  Fall  endlich  soll  die  Fraktur  beim  Niedersetzen 
einer  schweren  Last  erfolgt  sein,  in  dem  Moment,  als  der  Vorder- 
arm gestreckt  wurde  und  noch  vor  vollendeter  Streckung.  Auch 
für  diesen  Fall  nimmt  Kocher  an,  „die  Kapsel  müsse  den  Knorpel 
bei  der  heftigen  Streckung  durch  Hebung  der  Last  gleichsam  ab- 
gedrückt haben".  Auch  da  kann  ich  den  supponierten  Verletzungs- 
mechanismus nicht  gelten  lassen.  Laut  Krankengeschichte  soll  der 
stechende  Schmerz  im  Momente  der  Streckung  verspürt  worden  und 
wieder  verschwunden  sein,  als  die  Streckung  des  Annes  vollführt 
war.  Der  Unfall  muß  also  vor  vollkommener  Streckung  passiert  sein 
und  der  von  Kocher  in  Betracht  gezogene  Verletzungsmechanismus 
wäre,  wie  ich  schon  oben  ausgeführt  habe,  doch  höchstens  bei  einer 
Überstreckung  denkbar. 

Für  diesen  Fall  möchte  ich  noch  am  ehesten  annehmen,  da£ 
die  Fraktur  im  Moment  des  Absetzens  der  Last  erfolgt  sei  Mög- 
lich, daß  diese  mit  einem  scharfen  Aufstoßen  abgesetzt  wurde  und 
daß  dieser  Stoß  sich  via  ßadius  aufs  Capituluro  humeri  übertragen 
hat.  So  ähnlich  muß  man  auch  den  Verletzungsmechanismus  in 
meinen  zwei  Fällen  sich  vorstellen.  Da  ist  beim  Hämmern  und  bei 
einer  demselben  analogen  Verrichtung  im  Momente  des  Aufechlagens 
der  Unfall  geschehen. 

Da  in  den  bisher  beobachteten  Fällen,  die  sich  im  übrigen  sn 
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außerordentlich  gleichen,  die  Verletzung  bald  bei  gestrecktem,  bald 
bei  gebeugten  Ellbogen  erfolgte,  so  scheint  die  Stellung  des  Radius 
zum  Gapitulum  humeri  von  untergeordneter  Bedeutung  für  den 
Verletzungsmechanismus  zu  sein. 

Um  denselben  näher  kennen  zu  lernen,  habe  ich  mich  an  der 
Leiche  in  der  verschiedensten  Weise  bemüht,  durch  indirekte  und 
direkte  Gewalt  die  Abschälungsfraktur  zu  erzeugen,  doch  mit  voll- 
kommen negativem  Ergebnis.  Ich  muß  aber  auch  berichten,  daß  es 
mir  nicht  einmal  mit  Meißel  und  Hammer  gelang,  den  Knorpel  vom 
Knochen  als  Kappe  zu  lösen.  Es  müssen  da  noch  besondere  Vor- 
bedingungen, gewisse  individuelle  Verschiedenheiten  in  der  Festig- 
keit des  Knorpelüberzuges  selbst  oder  seiner  Anheftung,  eine  Rolle 
spielen.  Ja  Kocher  geht  soweit,  es  in  Betracht  zu  ziehen,  ob  nicht 
gewöhnlich  eine  pathologische  Lockerung  des  Knorpels  schon  voraus- 
gegangen sei,  etwa  bedingt  durch  eine  Arthritis  prolifera.  Auch  in 
meinem  1.  Fall,  bei  dem  eine  Bewegungseinschränkung  in  beiden 
Ellbogen  seit  der  frühesten  Kindheit  bestand,  habe  ich  anfangs  an 
eine  Knorpelerkranknng  gedacht,  diese  Annahme  aber  als  nicht  sehr 
haltbar  wieder  fallen  lassen,  denn  bei  dem  als  Schlosser  schwer 
arbeitenden  Mann  müßte  doch  wenigstens  irgend  eine  Empfindlich- 
keit schon  vorher  bestanden  haben. 

Auch  die  Operationsbefunde  haben  für  die  Annahme  einer  vor- 
gäugigen  pathologischen  Veränderung  weder  in  meinen  noch  in 
Kochers  Fällen  etwas  Überzeugendes  ergeben.  Ein  einziges  Mal 
fand  Kocher  an  der  convexen  Fläche  des  abgesprengten  Knorpels 
einige  Unregelmäßigkeiten  und  an  der  Knorpelfläche  der  Nachbar- 
schaft eine  zottige  Excresceuz. 

Prognose  und  Therapie  der  Verletzung  bedürfen  keiner  lang- 
atmigen Auseinandersetzung.  An  ein  Anheilen  des  aus  seinen  Ver- 
bindungen ganz  oder  fast  ganz  losgetrennten  Knorpels  ist  kaum  zu 
denken.  Wird  er  im  Gelenk  belassen,  so  wird  er  als  freier  Gelenk- 
körper dauernde  Störungen  machen  und  die  Ausbildung  einer  defor- 
mierenden Arthritis  begünstigen  können.  Die  rationelle  Therapie 
besteht  daher  in  der  Excision  des  Knorpelstückes.  Der  Eingriff  ist, 
unter  der  naturgemäßen  Voraussetzung  peinlichster  Asepsis,  auch 
ohne  Esmarchsche  Blutleere  sehr  leicht  und  einfach  auszufahren, 
ist  von  dem  schönsten  momentanen  und  wahrscheinlich  von  einem 
dauernd  sehr  guten  Resultate  gefolgt. 
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Habe  ich  im  Vorstehenden  die  Abschälungsfraktur  des  Capitulum 
humeri  als  eine  typische  und  charakteristische  Verletzung  geschildert, 
so  muß  ich  nunmehr  auf  eine  Publikation  Steinthals*)  näher  ein- 
gehen, in  der  er  den  isolierten  Bruch  der  Eminentia  capitata  als 
„ungeheuer  seltene",  doch  typische  Verletzung  schildert,  auf  Gnmd 
zweier  Fälle,  einer  eigenen  und  einer  35  Jahre  zuvor  von  Hahn^ 
publizierten,  von  Gurlt  und  Bardenheuer  in  ihre  Frakturwerke 
übernommenen  Beobachtung. 

Hahns  Fall  betraf  eine  63jährige  Frau,  die  im  Rausch  niedergestürzt 
war.  Der  Verletzung  des  Ellbogens  folgte  starke  Schwellung,  nach  Ab- 
nahme derselben  tastete  er  vor  dem  Condylus  externus  eine  abnorme,  rund- 
liche, harte  Erhabenheit,  die  er  zuerst  für  das  verrenkte,  dann,  weil  sie 
sich  nicht  mit  bewegte,  für  das  abgebrochene  Capitulum  radii  hielt  Vier 
Jahre  später  konnte  Hahn  gelegentlich  der  Obduktion  der  Frau  feststellen, 
daß  nicht  das  Capitulum  radii,  sondern  das  Capitulum  humeri  abgebrochen 
war.  Dasselbe  war  an  seiner  Basis  vom  Condylus  externus  und  vom  äußeren 
Trochlearand  losgetrennt,  nach  vorne  und  oben  gerückt  und,  mit  dem  Con- 
dylus externus  einen  fast  rechten  Winkel  bildend,  mit  seinem  oberen  Rande 
in  der  für  die  Aufnahme  des  Scheiben randes  des  Capitulum  radii  bestimmten 
Grube  durch  Callusmassen  befestigt. 

Die  Bruchflächen,  d.  h.  die  hintere  Fläche  der  Eminentia  capitata  und 

die  vordere  des  Condylus  externus. 
bildeten  eine  tiefe,  elfenbeinartig  ge- 
glättete Höhle,  in  der  das  Capitulum 
radii  aufgenommen  war,  welch  letzteres 
in  normaler  Weise  mit  der  ülna  arti- 
culierte,  geradeso  wie  die  letztere  mit 
der  Trochlea  (vgl.  Fig.  9,  die  nach  der 
Hahnschen,  bezw.  Steinthalschen 
Publikation  gezeichnet  ist.^)  . 

Hahn  stellt  als  Erkennungsmerk- 
male dieser  Frakturform  Folgendes  auf: 
„1.  Beide  Condylen,  das  Olecranon 
und  der  Processus  coronoides,  befinden 
sich  an  ihrer  normalen  Stelle  und  sind 
mit  den  Schäften  der  betreffenden 
Knochen  fest  vereinigt 

2.  Passive  Beugung  und  Streckung  des  Vorderarms  sind  nicht  ganz 
gehindert.     Die  Pro-  und  Supination  der  Hand  ist  frei. 

3.  Vor  dem  Condylus  externus  ist  eine    abnorme   rundliche. 


Fig.  9. 


1)  Steint lial,  Die  isolierte  Fraktur  der  Eminentia  eapitatae  im  Ellbogen- 
gelenk.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1898.  S.  17. 

2)  Zeitsclirift  für  Wundärzte  und  Geburtshelfer,  1853. 

3)  Die  Anfertigung  aller  dieser  Arbeit  beigegebenen  Bilder  verdanke  ich 
dem  Operateur  der  Klinik,  Herrn  Dr.  O.  E.  Schulz. 
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harte  Erhabenheit,  welche,  wie  bei  Pro-  und  Supination  wahrzunehmen 
ist,  dem  Radius  nicht  angehört. 

4.  Das  Capitulum  radii  steht  hinter  dieser  Erhabenheit. 

5.  Während  der  Pro-  und  Supination  ist  mittelst  des  an  die  abnorme 
Erhabenheit  und  das  Capitulum  radii  gelegten  Fingers  eine  Crepitation  wahr- 
zunehmen." 

Alle  diese  Symptome  waren  in  Steinthals  Falle  da. 

Es  handelte  sich  um  einen  20jährigen  Mann,  der  auf  den  gebeugten 
rechten  Ellbogen  aufgefallen  war.  Stein thal  constatierte  bei  der  3  V2  Mo- 
nate nach  dem  Unfall  erfolgten  Spitalaufnahme  eine  aktive  Beweglichkeit 
zwischen  135  und  150^  also  eine  Einschränkung  vor  allem  der  Beugung. 
Bei  der  Streckung  machte  sich  leichte  Valgusstellung  bemerkbar.  An  der 
Badialseite  des  Ellbogengelenkes  —  wohl  vorne  —  bestand  eine  ganz  un- 
bedeutende Schwellung.  Olecranon,  Processus  coronoideus,  Condylen  und 
Epicondylen  standen  in  normalem  Verhältnis  zu  einander.  In  der  Ellen- 
beuge f&hlte  man  vor  dem  Condylus  lateralis  eine  deutliche,  haselnußgroße, 
knöcherne  Erhabenheit,  die  dem  Radius  sicher  nicht  angehörte.  Bei  Ro- 
tationsbewegungen war  deutliche  Crepitation  wahrnehmbar.  Das  Röntgen- 
verfahren ließ  sehen,  wie  sich  das  Radiusköpfchen  an  einen  in  die  Ellbogen- 
beuge hineinragenden  knöchernen  Vorsprung  des  Condylus  lateralis  an- 
stemmte. 

Steinthal  operierte,  fand,  daß  das  unversehrte  Radiusköpfchen  nicht 
mit  der  Gelenkfläche  des  Capitulum  humeri  articulierte,  sondern  daß  dieses 
letztere  nach  vorne  und  oben  dislociert  und  dort  durch  Callusmassen  am 
Condylus  festgewachsen  war.  Der  Radiuskopf  rieb  an  dem  Callus  unter- 
halb der  dislocierten  Eminentia  capitata.  St  ein  thal  resecierte  diese  letztere 
und  auch  das  Radiusköpfchen  und  erzielte  so  eine  wesentliche  Verbesse- 
rung der  Bewegung  gegen  früher  (Bewegungsumfang  nach  der  Operation 
90— 160®). 

Stein  thal  bespricht  namentlich  die  Differentialdiagnose  zwischen  dieser 
Fraktur  und  dem  Bruche  des  Radiusköpfchens  und  meint,  neben  genauer 
Messung  und  Palpation  und  neben  der  Durchleuchtung  hätte  man  folgende 
Anhaltspunkte: 

1.  Bei  Bruch  des  Capitulum  radii  liege  das  abgesprengte  Knochenstück 
mehr  oder  weniger  in  der  Axe  des  Radius. 

2.  Bei  Bruch  des  Radiushalses  komme  es  auch  vor,  daß  man  in  der 
Ellenbeuge  eine  knöcherne  Vorragung  finde,  aber  dabei  seien  die  Rota- 
tionsbewegungen behindert 


Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  man  die  Hahn-Steinthalsche 
Fraktur  des  Capitulum  humeri  auch  als  eine  typische  Frakturform 
anerkennen  muß. 

Sie  ist  jedoch  von  der  Koch  ersehen  Abschälungsfraktur  grund- 
verechieden,  grundverschieden  in  ihrem  anatomischen  Verhalten,  in 
ihrem  weiteren  Verlauf,  ihrer  Symptomatologie  und  offenbar  auch 
in  ihrem  Verletzungsmechanismus. 
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Handelt  es  sich  bei  der  Abschälnngsfraktur  um  eine  reine  oder 
fast  reine  Lostrennung  bloß  des  Knorpelüberzuges,  so  erfolgt  bei  der 
anderen  Form  die  Fraktur  im  Bereiche  der  Knochensubstanz  and 
trennt  das  ganze  Capitulum  vom  Humerusschaft.  Der  Abbruch  des 
ganzen  Capitulum  führt  zu  stäi*kerer  Blutung,  starker  Schwellung 
der  Weichteile  (wahrscheinlich  bleibt  auch  die  Gelenkkapsel  nicht 
intakt),  die  Absprengung  der  Knorpelkappe  ist  von  einer  minimalen 
Blutung  gefolgt,  ein  nachweisbarer  Gelenkerguß  bleibt  aus.  Deshalb 
ist  schon  kurz  nach  der  Verletzung  der  scheinbar  immer  nach  hinten 
verschobene  abgesprengte  Knorpel  zu  fühlen  —  das  bei  der  anderen 
Frakturform  losgetrennte  Fragment,  id  est  das  ganze  Capitulum, 
wird  nach  vorne  in  die  Ellenbeuge  verschoben  und  wird  nach  dem 
Abklingen  der  starken  Weichteilschwellung  dort  fühlbar,  ja  als  Vor- 
wölbung sichtbar. 

Der  abgesprengte  Knorpel  übernimmt  sogleich  die  Rolle  einer 
Gelenkmaus,  zeigt  keine  Tendenz  anzuheilen  und  behindert  fast 
ausschließlich  die  Streckung  —  das  abgebrochene  Capitulum  wird 
vorne,  dort,  wohin  es  dislociert  worden  war,  durch  Callusmassen 
fixiert  und  behindert  so  in  erster  Linie  die  Beugung. 

Was  den  Verletzungsmechanismus  betrifft,  so  scheint  bei  der 
Abschälnngsfraktur,  wie  ich  oben  ausgeführt  habe,  stets  eine  indirekte 
Gewalt,  ein  durch  den  Radius  auf  das  Capitulum  übertragener  Stoß 
die  Verletzung  hervorzurufen. 

Bei  der  anderen  Frakturform  hat  Hahn  gleichfalls  ein  Auffallen 
auf  die  ausgestreckte  Hand  angenommen,  während  Stein thal  die 
Möglichkeit  dieses  Verletzungsmechanismus  bestreitet  und,  so  wie 
in  seinem  Fall,  eine  von  hinten  unten  nach  vorne  oben  wirkende 
Gewalt,  Sturz  auf  den  gebeugten  Ellbogen,  als.  Ursache  an- 
nimmt. 

Auch  ich  glaube,  daß  diese  Frakturform  ausschließlich  durch 
Sturz  auf  den  gebeugten  Ellbogen,  also  durch  direkte  Gewalt,  ent- 
stehe, durch  einen  ganz  ähnlichen  Vorgang,  wie  die  Mehrzahl  der 
Olecranonbrüche.  Ich  glaube,  daß  sie  durch  Auffallen  auf  einen 
kantigen  Gegenstand  hervorgerufen  werden  dürfte.  Durch  Zufall 
trifft  eben  nicht  das  Olecranon  auf  denselben,  sondern  das  versteckter 
liegende  Capitulum  humeri,  und  das  wird  wie  durch  einen  Meißd- 
hieb  weggeschlagen;  der  Bruch  hat  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit 
der  Meißelfraktur  des  Capitulum  radii. 

Was  die  Therapie  bei  dem  totalen  Abbruch  des  Capitulum  hu- 
meri anlangt,  so  kann  man  wohl  sagen,  daß  durch  einen  fixierenden 
Verband  ein  Anheilen  des  Fragments  in  guter  Stellung  ebensowenig 
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garantiert  werden  kann,  als  eine  die  Bewegungen  später  störende 
Callusbildung  mit  Sicherheit  zu  vermeiden  ist  Es  wäre  also  bei 
einmal  gestellter  Diagnose  die  baldige  Entfernung  des  Bruchstückes 
indiciert.  

Ich  habe  gezeigt,  daß  man  zwei  ganz  verschiedene  Typen  von 
isolierter  Fraktur  des  Capitulum  humeri  unterscheiden  müsse. 

Es  wird  sich  empfehlen,  die  eine  Form,  die  Abschälungsfraktur, 
die  Kocher  auf  Grund  der  alten  anatomischen  Nomenclatur  Frac- 
tura rotulae  partialis  genannt  hat,  Fractura  capituli  humeri 
partialis  zu  nennen,  im  Gegensatz  zu  der  Fractura  capituli 
humeri  totalis,  bei  der  der  ganze  Knochenvorsprung  abgetrennt 
ist  Es  wird  sich  ferner  empfehlen,  die  durch  Verquickung  der 
Symptome  beider  Formen  recht  unklar  gewordenen  Angaben  in  den 
neueren  Lehrbüchern  einer  Durchsicht  zu  unterziehen. 


Der  Vollständigkeit  halber  muß  ich  noch  einen  von  Wilms*) 
in  Schlagworten  gebrachten  Fall  von  Absprengung  am  Capitulum 
humeri  erwähnen,  der  durch  Sturz  aus  größerer  Höhe  entstanden 
sein  soll. 

„Daß  der  Fall  auf  die  Hand  und  dadurch  der  Stoß  des  Radiuskopfes 
die  Abschälnng  des  Capitulum  bewirkt,  wird  dadurch  bewiesen,  daß  am 
Radinskopf  noch  ein  Teil  der  Circnmferenz  eingestoßen  erscheint,  gerade 
entsprechend  der  Fraktur  des  Capitulum.  Das  Fragment  ist  nach  vorn 
dislociert". 

Die  letztere  Angabe  würde  eher  dafür  sprechen,  daß  in  diesem 
Fall  die  Fraktur  unter  der  Hahn-Steinthalschen  Type  einzu- 
reihen, als  Fractura  capituli  humeri  totalis  zu  bezeichnen  und  daher 
eher  durch  Sturz  auf  den  Ellbogen  entstanden  wäre.  Die  citierten 
knappen  Angaben  reichen  aber  nicht  aus,  den  Fall  hier  weiter  zu 
verwerten,  und  das  beigegebene,  auch  von  Hoffa  in  sein  Lehrbuch 
hmübergenommene  Skiagramm  ist  in  der  Reproduktion  so  ver- 
schwommen, daß  aus  demselben  nichts  geschlossen  werden  kann. 

1)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  2.  Auflage.  IV.  Band.  S.  194. 
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Znr  Frage  der  Contusionsexostosen  des  Oberschenkel- 

knoehens. 

(Myositis  ossificans). 

Von 

Dr.  Otto  Bode, 

weiland  dirigierendem  Arzte  der  chirurgischen  Abteilung  des  Auguste  Victoria-Krankenhao«^?« 
vom  roten  Kreuz  in  Neu-Weissensee. 

Der  Oberschenkelknochen  als  größter  Röhrenknochen  des  mensch- 
lichen Körpers  wird  im  Bereiche  seiner  Diaphyse  im  Vergleich  zu 
den  übrigen  Abschnitten  der  unteren  Gliedmassen  verhältnisiuäUig 
selten  Gegenstand  der  Verletzung  durch  unmittelbar  auf  ihn  ein- 
wirkende Gewalten.  Schützen  ihn  doch  in  erster  Linie  die  ihn  rings 
umgebenden  gewaltigsten  Muskellagen  des  menschlichen  Körpers, 
welche  zum  größten  Teil  außerdem  unverschieblich  sind,  da  viele 
von  ihnen  von  der  Knochenhaut  des  Oberschenkelknochens  ihren 
Ursprung  nehmen  und  durch  starke  Fascienblätter  in  ihrer  ana- 
tomischen Lage  fest  zusammengehalten  werden.  Außerdem  setzen 
seine  starken  Kalkwände  auch  den  zerstörenden  Gewalten  einen 
recht  erheblichen  Widerstand  entgegen.  Es  ist  eine  sehr  gn}ße 
Gewalt  dazu  erforderlich,  um  den  Röhrenteil  des  Knochens  zu  zer- 
brechen oder  Teile  von  ihm  abzusplittern.  Nur  die  weichen,  weniger 
kalkhaltigen  Knochen  der  Kinder  werden  häufig  durch  direkte  Ge- 
walt in  der  Diaphyse  gebrochen.  Immerhin  ist  der  Oberschenkel 
Unfallverletzungen  ausgesetzt.  Indem  ich  die  Schußverletzimgen 
außer  Betracht  ziehe,  da  ich  ausschließlich  Friedensverletzungen  zu 
beobachten  und  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte,  bemerke  ich,  daü 
besonders  Leute,  die  mit  Pferden  zu  tun  haben,  durch  die  Hufe 
ihrer  Pfleglinge  Schädigungen  ausgesetzt  sind.  Meist  befinden  sie 
sich  in  unmittelbarer  Nähe  der  ausschlagenden  Pferde.  Es  wird 
dann  nach  meinen  Beobachtungen  am  meisten  Knie  und  unterer 
Oberschenkelabschnitt,  seltener  Unterschenkel  und  Bauch  von  den 
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Hufen  getroffen.  Von  diesen  Verletzungen  sollen  nur  die  den  Ober- 
schenkel betreffenden  Gegenstand  dieser  Darstellung  sein. 

Das  besonders  Eigentümliche  der  beim  Hu&chlag  wirkenden 
Oewalt  ist  einmal  ihre  Richtung  von  unten  nach  oben,  ferner  die 
ungemeine  Schnelligkeit,  mit  der  sie  einsetzt,  das  „Schnellende^, 
welches  dem  betroffenen  Körperteil  keine  Zeit  zum  Ausweichen  und 
dem  Verletzten  wenig  Zeit  zur  Abwehr  läßt  Endlich  der  Um- 
stand, daß  die  verletzende  Waffe  die  Gestalt  einer  quergestellten, 
scharfen  Kante  hat,  die  an  schaii  umschriebener  Stelle  einwirkt 

Natürlich  gibt  es  auch  andere  Gewalten,  die  gelegentlich  bei 
der  Betriebsarbeit  auf  den  Oberschenkel  einwirken  können,  und  die 
ihrer  ganzen  Natur  nach  dem  Pferdehufschlag  außerordentlich  ähneln. 
Ich  rechne  dazu  den  Fall  auf  eine  scharfe  Kante,  ferner  das  Auf- 
schlagen scharfkantiger  Massen  auf  den  Oberschenkel  bei  hockender 
Stellung  des  betreffenden  Arbeiters.  Zwar  kommt  bei  diesen  Ver- 
letzungen das  Schnellende  der  Bewegung  nicht  so  zur  Geltung,  doch 
können  auf  diese  Weise  ähnliche  Verletzungen  wie  durch  Hufschlag 
entstehen.  Am  ähnlichsten  einem  Hufschlag  wirken  noch  die  Enden 
von  \Yagenstangen.  Wenn  nämlich  schwerbeladene  Wagen  durch 
Arbeiter  rückwärts  geschoben  werden  und  ihre  Vorderräder  dabei 
eine  Bodenvertiefung,  wie  beispielsweise  eine  quer  zur  Fahrtrichtung 
verlaufende  Gosse  passieren,  so  daß  zuerst  das  eine  VordeiTad  und 
dann  erst  da^  Andere  in  die  Vertiefung  gerät,  so  pflegt  die  Wagen- 
stange plötzlich  mit  großer  Gewalt  und  Schnelligkeit  von  der  Seite 
des  ersten  Rades  na<;h  der  des  zweiten  hinüber  zu  schleudern.  Wenn 
dann  der  die  Stange  führende  Arbeiter  nicht  genügend  acht  gibt 
und  im  Bereich  der  schleudernden  Stange  bleibt,  kann  er  sehr  schwer 
an  Bauch  oder  Oberschenkel  getroffen  werden.  Das  runde,  meist 
mit  ziemlich  scharfem  Elsen  beschlagene  Stangenende  wirkt  dann 
ganz  ähnlich  einem  Hufschlag. 

Nachdem  in  der  medizinischen  Literatur  schon  hin  und  wieder 
eigenartige  Knochengeschwülste  beschrieben  worden  waren,  die  am 
Oberschenkel  zur  Beobachtung  gelangten,  nachdem  längere  Zeit  vor- 
her stumpfe  Gewalteinwirkungen  stattgehabt  hatten,  sind  in  kurzer 
Folge  aus  der  Tübinger  chirurgischen  Universitätsklinik  eine  Reihe 
derartiger  Krankheitsfälle  veröffentlicht  worden.  Der  Wert  dieser 
Arbeiten  liegt  vor  allem  darin,  daß  sie  den  anatomischen  Bau  dieser 
Neubildungen  in  unzweifelhafter  Weise  feststellten;  doch  scheint  mir 
noch  im  Dunkeln  zu  liegen,  welche  krankhaften  Vorgänge  zur  Aus- 
bildung dieser  eigentümlichen  Geschwülste  fuhren. 

Hierzu  möchte  -  ich  durch  eine  Reihe  eigener  Beobachtungen 
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einen  Beitrag  liefera.  Dieselben  entstammen  zum  Teil  den  Kliniken 
der  früher  von  mir  geleiteten  Unfallstationen  vom  roten  Kreuz,  znm 
Teil  der  chirargischen  Station  des  Auguste  Victoria-Krankenhauses. 

Fall  1. 

Der  Flaschenbiermitfahrer  Adolf  P.  war  am  29.  4.  98  damit  beschäf- 
tigt, in  der  Schmiede  den  Fuß  eines  Pferdes  beim  Beschlagen  zu  halten, 
als  das  ungeberdige  Tier  plötzlich  ausschlug  und  ihn  am  rechten  Ober- 
schenkel traf.  Vor  Schmerz  Überwältigt,  mußte  er  sich  sofort  niedersetzen. 
Nach  sogleich  angewendeten  kalten  Umschlägen  linderte  sich  jedoch  der 
Schmerz,  so  daß  P.  das  Pferd  noch  nach  Hause  fuhren  konnte.  Durch 
diese  Bewegung  trat  jedoch  der  Schmerz  von  neuem  so  heftig  auf^  daß  der 
Verletzte  sich  nach  Hause  begab  und  am  folgenden  Tage  ärztliche  Hilfe 
aufsuchen  mußte.  Der  zuerst  zugezogene  Arzt  fand  ausgedehnte  Schwellang 
und  Verfärbung  an  der  Streck-  und  an  der  Innenseite  vom  Knie  bis  aber 
die  Mitte  des  Oberschenkels,  außerdem  einen  beträchtlichen  Bluterguß  im 
Kniegelenk;  letzteres  konnte  gebengt  und  gestreckt  werden,  während  Be- 
wegungen im  Hüftgelenk  sehr  schmerzhaft  waren.  Wiederholte  Probepunk- 
tionen ergaben  nur  reines  Blut  Unter  Feststellung  des  Beines  und  Dnick- 
verbänden  saugte  sich  allmählich  das  Extravasat  auf,  so  daß  der  Verletzte 
befeiits  nach  16  Tagen  wieder  zu  leichter  Arbeit  fähig  erklärt  werden 
konnte;  er  wurde  jedoch  noch  nebenher  eine  geraume  Zeit  täglich  massiert. 
Zu  dieser  Zeit  war  der  Erguß  im  Kniegelenk  und  die  Schwellung  der  Weich- 
teile verschwunden;  es  war  jedoch  an  der  Vorderseite  des  unteren  Ober- 
schenkeldrittels in  der  Tiefe  am  Knochen  noch  eine  mäßige  Verdickung 
fühlbar.  Diese  Verdickung  vergrößerte  sich  allmählich  unter  Zunahme  der 
Beschwerden  während  der  nächsten  2  V2  Monate,  so  daß  schließlich  am 
4.  August  Arbeitsunfähigkeit  eintrat  und  P.  am  nächsten  Tage  mir  zur 
klinischen  Behandlung  Überwiesen  wurde. 

Der  mittelgroße,  kräftige,  gut  genährte  Mann  zeigte  an  den  inneren 
Organen  keine  krankhaften  Veränderungen.  Er  hinkt  deutlich  und  kkgt 
über  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  und  Knie,  die  sich  bei  mäßigen 
Anstrengungen  erheblich  steigern.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  etwas  unter- 
halb der  Mitte  bis  zu  6  cm  gegenüber  dem  linken  verdickt  In  der  Tiefe 
der  Muskulatur  fühlt  man  eine  knochenharte,  scharf  umschriebene  Geschwulst 
von  länglicher  Gestalt,  mit  etwas  unebener  Oberfläche  und  überall  gleich- 
mäßig harter  Gonsistenz.  Sie  hängt  mit  dem  Oberschenkelknochen  fest  zu- 
sammen, doch  ist  ihr  Übergang  in  denselben  nicht  genau  abzutasten. 
Jedenfalls  ragen  das  obere  und  das  untere  Ende  der  Geschwulst,  scharf  be- 
grenzt wie  abgeschnitten,  frei  in  die  Streckmuskulatur  des  Oberschenkels 
hinein.  Die  bedeckenden  Weichteile  sind  über  der  Geschwulst  völlig  frei 
verschieblich.  Druck  auf  die  Geschwulst  wird  überall  schmerzhaft  empfanden. 
Entzündungserscheinungen  fehlen  vollständig.  Das  Kniegelenk,  in  dem  kein 
fremder  Inhalt  nachweisbar  ist,  läßt  sich  nur  bis  zum  rechten  Winkel  beugen, 
da  bei  stärkerer  Beugung  ein  unerträgliches  Spannungsgefühl  an  der  Stelle 
der  Geschwulst  entsteht  Drüsenschwellungen  fehlen.  Das  Böntgenbild 
zeigt  einen  tiefen  Schatten  an  der  verletzten  Stelle. 

Operation  am  6.  August  1898  (Äthernarkose,  Esmarch sehe  Blutleere). 
Die  Weichteile  werden  mit  einem  Y-Schnitt  in  der  ganzen  Länge  ihrer 
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Lftngsaxe  über  der  (Jeschwülst  durchtrennt,  die  somit  freigelegt  ist.  Sie 
stellt  eine  längliche,  mit  der  Lftngsaxe  der  des  Oberschenkelknochens  parallel 
gerichtete  etwa  10  cm  lange,  an  der  dicksten  Stelle  etwa  4  cm  dicke  und 
ebenso  breite  Knochenmasse  dar.  Mit  dem  Oberschenkelknochen  h&ngt  sie 
durch  eine  etwa  2  cm  dicke  Knochenbrücke  zusammen.  Ihr  Inneres,  das 
jedoch  nicht  allseitig  von  Knochen  umkleidet  ist,  bildet  ein  größtenteils 
bereits  organisiertes  gelbrotes  Blutgerinnsel.  Am  Oberschenkelknochen  ist 
keinerlei  Defekt  bemerkbar.  Er  ist  ebenso  wie  die  freigelegte  Neubildung 
gleichmäßig  mit  normaler  Knochenhaut  bedeckt,  so  weit  sich  dies  durch 
einfache  Betastung  feststellen  läßt  Auf  der  Neubildung  sitzt  die  Knochen- 
haut so  fest  auf,  daß  sie  sich  nur  auf  ganz  kurze  Strecken  abheben  läßt 
Die  Geschwulst  wird  allseitig  ohne  Schwierigkeit  freigelegt,  die  Brücke  im 
Niveau  des  Oberschenkelknochens  durchtrennt  Naht  der  Muskeln  und 
der  Haut 

Die  Heilung  verlief,  bis  auf  Stichkanaleiterung,  ohne  Störung.  Ihr 
Ergebnis  war  eine  lineare  Narbe,  die  an  der  breitesten  Stelle  4  mm  breit 
war.  Am  28.  Oktober  erfolgtQ  Überweisung  in  mediko-  mechanische  Be- 
handlung; es  bestand  zu  dieser  Zeit  keine  Schwellung,  kein  Druckschmerz, 
keine  Verdickung  des  Knochens,  nur  eine  bemerkenswerte  Schwäche  und 
Schwund  der  Oberschenkelmuskulatur  war  festzustellen.  Die  Narbe  war 
frei  verschieblich  und  völlig  reizlos. 

Die  Nachbehandlung  wurde  so  energisch  betrieben,  daß  die  Narbe 
wieder  aufging  und  erneute  klinische  Behandlung  erforderlich  wurde.  Nach 
Abschluß  derselben  wurde  durch  eine,  5  Monate  nach  der  Operation  vorge- 
nommene Untersuchung  seitens  des  berufisgenossenschaftlichen  Vertrauens- 
arztes festgestellt:  Oberschenkelmuskulatur  rechts  schlafier  als  links.  Narbe 
unverwachsen,  wenig  gerötet  Der  darunter  liegende  Knochen  fühlt  sich 
leicht  höckerig  an,  gleichsam  als  ob  ein  Knochenbruch  stattgefunden  hätte, 
der  durch  Callusbildung  markiert  ist  Die  Beugung  im  Kniegelenk  ist  nur 
bis  zum  rechten  Winkel  möglich;  Streckung  ist  nicht  behindert.  Der  Gang 
ist  etwas  schleppend,  aber  ohne  Schmerzen.  Es  besteht  ziemlich  leichte 
Ermüdbarkeit  beim  Gehen.  Die  Invalidität  wurde  auf  83  V3  Proz.  für  die 
nächsten  8 — 4  Monate  geschätzt  Nach  dieser  Zeit  wurde  die  Invalidität 
von  anderer  Seite  auf  20  Proz,  geschätzt,  da  ein  Muskelschwund  nicht 
mehr  nachzuweisen  und  am  Knochen  nichts  Bemerkenswertes  mehr  festzu- 
stellen war.  In  der  Folgezeit  wurde  in  verschiedenen  Gutachten  eine  scharf- 
kantige Unebenheit  am  Oberschenkelknochen  festgestellt,  die  die  zeitweise 
auftretenden  heftigen  Schmerzen  des  Verletzten  erklärte.  Derselbe  begnügt 
sich  jedoch  mit  der  zuletzt  bewilligten  Rente  und  arbeitet  schon  längst 
wieder  in  altgewohnter  Weise,  so  daß  nach  meiner  Erfahrung  die  Be- 
schwerden kaum  sehr  erheblich  sein  dürften. 

Fall  2. 

Der  Brauereiarbeiter  Wilhelm  R  schaffte  am  24.  September  1899 
Dung  aus  dem  Stalle.  Auf  einem  Dunghaufen  stand  ein  Pferd,  das  ihn 
beim  Versuch,  den  Dunghaufen  zu  entfernen,  mit  einem  Hinterfuße  gegen 
den  linken  Oberschenkel  schlug.  Die  unmittelbare  Folge  davon  war  eine 
leichte  Rötung  und  Schwellung  an  einer  umschriebenen  Stelle  in  der  Mitte 
der  Vorder-  und  Außenseite  des  linken  Oberschenkels.  Dieselbe  war  auf- 
fallend druckempfindlich,  fühlte  sich  weich  an,  ohne  sichere  Fluktuation  zu 
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zeigen.  Die  Streckmaskalatur  war  vollst&ndig  gelähmt  Haatabsch&rfangen 
waren  vorhanden.  Zeichen  einer  Knochenverletzung  fehlten,  ebenso  war 
keine  Verdickung  oder  Verhärtung  innerhalb  der  Oberschenkelmusknlatür 
fühlbar.  R  wurde  im  Krankenwagen  nach  der  Klinik  der  Unfallstation  IH 
gebracht.  Das  Kniegelenk  war  völlig  frei  beweglich.  Der  Verletzte  war 
im  übrigen  vollkommen  gesund.  —  Bereits  nach  2  Wochen  wurde  er  zu 
ambulatorischer  Behandlung  entlassen.  Außer  Verfärbung  der  Haut  and 
geringen  Schmerzen  bei  stärkerem  Druck  auf  die  verletzte  Stelle  war  kein 
krankhafter  Befund  zu  erheben.  Am  23.  Oktober  nahm  er  die  Arbeit 
wieder  auf.  Es  traten  jedoch  so  heftige  Schmerzen  in  dem  verletzten 
Oberschenkel  auf,  daB  R.  bereits  nach  zwei  Tagen  wieder  in  klinische  Be- 
handlung genommen  werden  mußte.  Der  Befund  war  jetzt,  also  einen 
Monat  nach  dem  Unfall,  folgender:  Der  linke  Oberschenkel  zeigte  in  seiner 
Mitte,  dicht  oberhalb  der  Verletzungsstelle  eine  flache  Verdickung  an  nm- 
schriebener  Stelle  von  etwa  Handtellergröße.  Die  Haut  darüber  war  völlig 
unverändert,  Druck  war  mäßig  schmerzhaft.  Bei  der  Abtastung  konnte 
man  nun  deutlich  durch  die  bedeckenden  Weichteile,  zu  denen  eine  dicke 
Lage  Muskulatur  gehörte,  vorn  und  außen  am  Oberschenkel  einen  athr 
harten  Tumor  durchillhlen,  welcher  sich  scharf  gegen  die  Umgebung  ab* 
grenzen  ließ  und  genau  den  Eindruck  eines  prominenten  KnochenstQckes 
machte,  das  sich  jedoch  nicht  aus  seiner  Lage  verschieben  ließ,  sich  viel- 
mehr offenbar  in  festem  Zusammenhange  mit  dem  Oberschenkelknochen 
befand.  Die  längliche  Knochengeschwulst  ließ  sich  auf  etwa  4  cm  bequem 
und  deutlich  abtasten  und  stand  mit  ihrer  Längsaxe  genau  parallel  zum 
Oberschenkel.  Unten  hörte  sie  plötzlich  mit  einem  freien,  scharfen,  wie 
quer  abgeschnittenen  Ende  auf,  das  frei  in  die  Muskulatur  hineinragte, 
sich  von  dem  darunter  liegenden  Oberschenkelknochen  deutlich  abgrenzen 
ließ  und  anscheinend  etwas  federte.  Dieses  freie  Ende  der  Geschwulst  ent- 
sprach genau  dem  Punkte,  an  dem  die  verletzende  Gewalt  den  Oberschenkel 
getroffen  hatte.  Die  Muskulatur  des  Oberschenkels  war  links  etwas 
schwächer  als  rechts;  ihre  elektrische  Erregbarkeit  war  völlig  normal 
Die  benachbarten  Gelenke  zeigten  durchaus  normalen  Befund.  Die  Schmerzen 
waren  besonders  heftig  beim  schnellen  Gehen  und  beim  Treppensteigen. 
Da  R  sich  zunächst  nicht  zu  der  ihm  vorgeschlagenen  Operation  ent- 
schließen konnte,  wurde  er  zunächst  mit  Massage  und  so  weiter  behandelt 
Die  Operation  konnte  erst'  am  101.  Tage  nach  der  Verletzung  ausgefthrt 
werden. 

In  Athernarkose  und  unter  Esmarch scher  Blutleere  wurden  durch 
einen  in  der  Längsrichtung  geführten  Schnitt  Haut,  Unterhautzellgewebe, 
Fascie  und  eine  3—4  cm  dicke  Muskelschicht  des  Vastus  externus  durch- 
trennt und  so  die  Geschwulst  freigelegt.  Dieselbe  bestand  aus  einer  15  cm 
langen  Knochenspange,  die  frei  in  der  Muskulatur  nach  unten  zu  endigte. 
Sie  war  1—2  cm  dick,  2 — 4  cm  breit  und  hielt  sich  mindestens  2  cm  vom 
Oberschenkelknochen  entfernt.  Sie  war  mit  einem  dicken  Periost  bekleidet, 
von  dem  beträchtliche  Teile  des  Vastus  externus  ihren  Ursprung  nahmeiu 
Der  Raum  zwischen  Geschwulst  und  Femur  war  zum  größten  Teile  durch 
Bindegewebe  ausgefüllt,  in  dem  —  sich  der  Knochenspange  anlegend  und 
m  flacher  Schalenform  von  ihr  umgeben  —  der  Rest  eines  in  Organisienine 
begriffenen   Blutergusses   lag.     Der    Spange   gegenüber   zeigte   der   Ober- 
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Schenkelknochen  in  der  ganzen  Länge  derselben  seine  unveränderte,  normale 
Oberfläche  und  war  mit  Periost  normal  fiberkleidet.  Das  freie  Ende  der 
Spange  federte  deutlich.  Das  Periost  saß  ihr  überall  sehr  fest  aul  Die 
Spange  wurde  nunmehr  im  ganzen  abgetragen,  ihre  Ansatzstelle  am  Ober- 
schenkelknochen geglättet.  Der  Knochen  selbst  zeigte  auch  nach  ihrer 
Entfernung  keine  Veränderung,  insbesondere  keinen  Defekt,  keine  Rinnen- 
bildung, keine  Abplattung.  Die  Wunde  wurde  durch  Muskel-  und  Haut- 
nähte geschlossen. 

Der  Heilungsverlanf  war  frei  von  ZwischenßQlen.  Eine  anfangs  an 
der  Stelle,  an  der  die  Enochenspange  mit  dem  Enochenschaft  zusammenhing, 
fQhlbare  Verdickung  verschwand  nach  einigen  Wochen  vollständig.  Das 
zunächst  in  seiner  Gebrauchsfähigkeit  behinderte  Kniegelenk  war  bereits 
nach  einigen  Wochen  wieder  bis  zum  rechten  Winkel  zu  beugen,  ein 
nennenswerter  Muskelschwund  war  nicht  festzustellen.  Die  Rente  wurde 
sieben  Wochen  nach  der  Operation  auf  33  V3  Proz.,  zwei  Monate  später 
auf  20  Proz.  festgesetzt,  wobei  als  einziger  objektiver  Unterschied  zwischen 
beiden  Beinen  eine  ümfangsverminderung  von  1  cm  an  dem  operierten 
Beine  der  Festsetzung  zugrunde  lag. 

Fall  3. 

Der  24jährige  Pferdeknecht  Wilhelm  R  wurde  am  17.  3.  02.  damit 
beauftragt^  in  die  Mauer  eines  Eiskellers  ein  Loch  zu  brechen.  Mit  solcher 
Arbeit  wenig  vertraut  stemmte  er  die  Steine  von  unten  her  zunächst  in  der 
geplanten  Breite  aus.  Dabei  saß  er  in  hockender  Stellung  in  dem  durch 
seine  minierende  Tätigkeit  entstandenen  Loch.  Plötzlich  löste  sich  ein 
etwa  25  Pfund  schweres  Mauerstfick  los  und  traf  mit  der  unteren  scharfen 
Kante  mit  großer  Gewalt  auf  die  Vorder-  und  Außenseite  des  linken  Ober- 
schenkels. Er  fiel  hintenfiber,  konnte  aber  mfihsam  aus  dem  Loche  heraus- 
kriechen. Nach  einer  Stunde  konnte  er  wieder  arbeiten  und  tat  seitdem, 
allerdings  nur  leichtere  Arbeit,  begab  sich  auch  erst  zwei  Monate  nach 
dem  Unfall  in  ärztliche  Behandlung.  In  einem  Gutachten  vom  30.  9.  02. 
stellte  der  behandelnde  Arzt  eine  „Sehnenentzündung*'  des  linken  Ober- 
schenkels fest,  ohne  diese  Diagnose  weiter  zu  begrfinden.  Er  wurde  nun- 
mehr in  das  Erankenhaus  aufgenommen. 

Der  Befund  war  folgender:  Eräftiger,  gut  genährter  Mann  von 
blühendem  Aussehen.  Bei  gewöhnlichem  Gange  besteht  kein  Hinken. 
Er  klagt  fiber  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  an  einer  bestimmten 
Stelle  der  Vorder-  und  Außenseite  desselben.  Hier  besteht  eine  ganz 
geringe  flache  Vorwölbung,  die  nur  bei  genauer  Betrachtung  bemerkbar 
ist.  Tastet  man  sie  ab,  so  fühlt  man  etwa  handbreit  oberhalb  des  oberen 
Kniescheibenrandes,  ungefähr  zwischen  den  Muskelbäuchen  des  Vastus 
extemus  und  des  Rectus  in  der  Tiefe  der  Muskeln  eine  knochenharte, 
scharf  abgrenzbare,  gegen  den  Knochen  unverschiebliche  Geschwulst.  Am 
distalen  Ende  dieser  Geschwulst,  deren  Längsachse  parallel  derjenigen 
des  Oberschenkels  verläuft,  endigt  dieselbe  plötzlich  in  einer  scharf  abge- 
schnittenen, kantigen,  freien  Hervorragung,  die  sich  deutlich  vom  Ober- 
schenkelknochen abgrenzen  läßt.  Dieses  freie  Ende  scheint  etwas  zu 
federn.  —  Die  Weichteile  sind  Aber  der  Geschwulst  leicht  verschieblich. 
Ihre  Oberfläche  ist  etwas  uneben   und  fiberall   von  gleicher  Knochenhärte. 
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Nur  bei  stärkerem  Druck  bestehen   geringe  Schmerzen/  die   genau  in  die 
Geschwulst  lokalisiert  werden. 

Patient  willigte  ohne  weiteres  in  die  Operation  ein,  die  am  6.  1.  03 
vorgenommen  wurde  (Äthernarkose,  Esmarchsche  Blutleere).  Die  Ge- 
schwulst wurde  durch  einen  16  cm  langen  Längsschnitt  freigelegt  Sie 
erweist  sich  nun  als  eine  lange  rundliche  Knochenspange,  deren  unteres 
Ende  frei,  etwa  2  cm,  vom  Oberschenkelknochen  absteht,  und  die  sich 
nach  oben  hin  der  Oberfläche  desselben  immer  mehr  nähert,  bis  sie  all- 
mählich in  die  Substanz  desselben  übergeht  Ihre  Umkleidnng  bildet  ein 
sehr  dickes  festes  Periost,  das  auch  in  die  verschiedenen  lochartigen  Ver- 
tiefungen hineinreicht  und  sich  nur  schwer  und  unvollkommen  von  dem 
Knochen  ablösen  läßt  Von  diesem  Periost  entspringt  ein  erheblicher  Teil 
der  Fasern  des  Vastus  externus.  An  der  inneren,  d.  h.  der  dem  Ober- 
schenkelknochen gegenüber  liegenden  Seite  der  Geschwulst  liegen  aasge- 
dehnte, zum  großen  Teil  schon  organisierte  Reste  eines  Blutergasses. 
Außerdem  wird  dieser  Zwischenraum  durch  lockeres  Bindegewebe  aasge- 
füllt. Die  der  Geschwulst  gegenüberliegende  Oberfläche  des  Oberschenkel- 
knochens hat  vollständig  normale  Periostbekleidung  und  ist  von  völlig 
normaler  anatomischer  Konfiguration,  besonders  ist  auch  die  normale 
Rundung  unverändert  erhalten.  Die  Operation  wurde  wie  in  Fall  2  aus- 
geführt, die  Heilung  erfolgte  per  primam.  Bei  der  Entlassung,  die  darch 
einen  Anfall  von  akutem  Gelenkrheumatismus  um  14  Tage  verzögert 
wurde,  war  nur  eine  feine,  leicht  verschiebliche,  schmerzlose  Narbe  zu 
sehen.  Das  Gewebe  in  der  Tiefe  fühlte  sich  etwas  fest  an.  Ein  meB- 
barer  Unterschied  zwischen  beiden  Oberschenkeln  war  nicht  festzu- 
stellen. Es  bestanden  keine  Bewegungsstörungen.  Eine  Rente  brauchte 
nicht  festgesetzt  zu  werden,  da  der  Verletzte  vollkommen  arbeitsfähig  war. 

Fall  4. 

Der  29jährige  Arbeiter  L.  war  am  13.  5.  03  damit  beschäftigt,  einen 
schwer  beladenen  Wagen  auf  die  Straße  zu  fahren,  damit  er  bespannt 
würde.  Er  führte  dabei  die  Wagenstange.  Plötzlich  fuhr  der  Wagen 
ganz  unvermutet  mit  den  Vorderrädern  gegen  eine  Bordschwelle,  so  da£ 
die  Stange  mit  großer  Gewalt  seitwärts  schlug  und  den  L.  gegen  den 
linken  Oberschenkel  traf.  Er  mußte  wegen  sofort  auftretender  heftiger 
Schmerzen  die  Arbeit  aussetzen  und  wurde  ambulatorisch  behandelt 
nachdem  starke  Schwellung  und  Rötung  an  der  Streckseite  des  linken 
Oberschenkels  festgestellt  worden  war.  Nach  12  Tagen  nahm  er  die 
Arbeit  wieder  auf,  mußte  jedoch  am  1.  Juli  in  das  Auguste  Viktoria- 
Krankenhaus  aufgenommen  werden. 

Der  Aufnahmebefund  war  folgender:  Gut  genährter  kräftiger  Mann. 
Starkes  Hinken  mit  dem  linken  Bein.  Beugung  des  linken  Kniegelenks 
nur  bis  etwa  50^  möglich.  Etwa  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel 
des  linken  Oberschenkels  sieht  man  außen  und  vorn  eine  schwache  Vor- 
wölbung. Die  Haut  ist  darüber  völlig  unverändert  und  frei  verschieblich. 
Die  Streckmuskulatur  des  linken  Oberschenkels  ist  deutlich  schlaffer  als 
die  des  rechten.  Die  Geschwulst  ist  beim  Abtasten  mäßig  schmerzhaft. 
Ihre  Konsistenz  ist  sehr  hart;  ihre  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung  deut- 
lich, doch  nicht  sehr  scharf.  Die  Oberfläche  ist  uneben,  doch  überall  ron 
gleicher  Festigkeit.  Die  Geschwulst  ist  gegen  den  Oberschenkel  nicht  ver- 
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schieblich.  Am  Kniegelenk  ist  nichts  krankhaftes  nachzuweisen;  die  Be- 
mregungsbeschränknng  desselben  beruht  lediglich  auf  einer  Unnachgiebig- 
keit  der  Streckmuskulatur  über  einen  bestimmten  Punkt  hinaus. 

Am  8.  Juli  1903  wurde  die  Operation  von  meinem  Vertreter,  Herrn 
Dr.  Speyer,  ausgeführt. 

In  Ätherbetäubung  und  unter  Blutleere  wurde  ein  Längsschnitt  durch 
die  Weichteile  gefOhrt  und  die  Geschwulst  freigelegt.  Es  ergab  sich,  daß 
die  Fasern  des  M.  quadriceps  femoris  ihren  Ursprung  unmittelbar  von  der 
Oberfläche  dieser  aus  dünnwandigem,  schalenartigen  Knochen  gebildeten 
Geschwulst  nahmen,  genauer  gesagt,  von  der  sehr  fest  haftenden  Knochen- 
haut, die  die  Geschwulst  bekleidete.  Die  Geschwulst  umschloß  ein  großes, 
in  Besorption  und  bindegewebiger  Organisation  begriffenes  Blutextravasat. 
Dieses  lag  zwischen  Neubildung  und  Oberschenkelknochen.  Das  knöcherne 
Gebilde  hing  mit  einer  Brücke,  die  ebenfalls  ganz  aus  Knochen  und 
Knochenhaut  bestand,  etwa  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem 
Drittel  mit  dem  Oberschenkelknochen  fest  zusammen.  Im  übrigen  war  der 
Oberschenkelknochen,  wie  in  den  drei  anderen  Fällen,  vollständig  normal 
gebildet  und  war  von  normaler  Knochenhaut  überzogen.  Die  Geschwulst 
wurde,  unter  Zurücklassung  eines  Teiles  der  sie  bedeckenden  Knochenhaut, 
vollständig  entfernt  und  an  der  Ansatzstelle  glatt  abgemeiselt.  Die  Wunde 
wurde  genäht  und  heilte  glatt.  Am  15.  Juli  wurde  mit  Bädern,  Massage 
und  Apparatübungen  angefangen;  fünf  Wochen  später  erfolgte  auf  seinen 
Wunsch  die  Entlassung  und  der  Übergang  in  Massagebehandlung  eines 
Nichtarztes. 

Am  18.  Oktober  klagte  er  noch  immer  über  Schmerzen  im  linken 
Oberschenkel.  Es  fand  sich  im  Bereiche  der  unteren  Hälfte  der  Narbe 
ein  kleinapfelgroßer  Knochenvorsprung,  der  bis  dicht  unter  die  Haut  her- 
vorragte. Außerdem  bestand  geringe  Schwellung  und  Bewegungsbehinderung 
des  Kniegelenks.  Die  Operation  verweigerte  der  Patient,  es  wurde  daher 
eine  Erwerbsbehinderung  von  25  Proz.  angenommen  und  die  darnach  fest- 
gesetzte Rente  auch  seitens  des  Schiedsgerichts   bestätigt. 

Die  im  Vorstehenden  mitgeteilten  vier  Beobachtungen  erinnern 
an  ähnliche  Krankheitsfälle*  wie  sie  in  den  letzten  Jahren  mehrfach 
beobachtet  worden  sind,  z.  B.  von  Koppen -Norden,  Honseil, 
Schnlz,  Rammstedt  n.  a.  Allen  gemeinsam  ist  die  langsame  Ent- 
stehung der  Knochengescbwulst  im  Anschluß  an  ein  stumpfes  Trauma 
von  mittlerer  Intensität,  das  auf  eine  scharf  umschriebene  Stelle,, 
meistens  des  Oberschenkels,  einwirkte.  Gemeinsam  ist  ihnen  ferner 
die  erhebliche  Beeinträchtigung  der  Gebrauchsfähigkeit  des  ver- 
letzten Gliedes,  die  zur  endlichen  Operation  führte.  Nicht  gemein- 
sam dagegen  scheint  bei  diesen  äußerlich  so  ähnlich  erscheinenden 
Krankheitsbildern  der  anatomische  Befund  zu  sein.  Während  die 
genannten  Autoren  für  ihre  Fälle  zum  Teil  eine  Absprengung  einer 
Knochenplatte  von  dem  Knochenschaft,  zum  Teil  eine  ossificierende 
Myositis,  zum  Teil  eine  Verkalkung  eines  Blutergußes  anzunehmen 
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sich  berechtigt  glauben  und  wohl  auch  berechtigt  sind,  scheineD  die 
vier  mitgeteilten  Fälle  —  wohl  zufällig  —  darin  übereinzustimmen, 
daß  bei  ihnen  die  Knochenneubildung  vom  Periost  ausgeht  Es  ist 
zu  vermuten,  daß  durch  die  besondere  Art  und  Richtung  der  auf 
das  Glied  einwirkenden  Gewalt  eine  partielle  Abreißung  des  Periosts 
vom  Knochen  erfolgte,  daß  von  diesem  abgerissenen  Teile  des  Perioste 
aus  eine  Neubildung  von  Knochenmasse  vor  sich  ging;  diese  Knochen- 
masse stand  naturgemäß  nur  da  mit  dem  Knochenschaft  in  Ver- 
bindung, wo  das  abgerissene  Periost  mit  dem  Knochenperiost  noch 
zusammenhing,  während  anzunehmen  ist,  daß  ein  Ersatz  des  Periost^ 
defektes  am  Knochenschafte  selbst  von  den  Rändern  des  Periost- 
defektes  aus  in  der  gleichen  Zeit  zustande  kommen  konnte.  Der 
Ursprung  der  Muskelfasern  aus  dem  die  Neubildung  bekleidenden 
Periost  scheint  in  den  hier  mitgeteilten  Fällen  besonders  beweis- 
kräftig für  die  zuletzt  erörterte  Annahme  zu  sein. 

Es  dürfte  angezeigt  sein,  für  das  geschilderte  Krankheitsbild 
das  durch  verschiedene  anatomische  Vorgänge  hervorgerufen  werden 
kann,  einen  nichts  präjudicierenden  Namen  zu  wählen,  wie  dies  in 
der  Überschrift  dieses  Aufsatzes  geschehen  ist^) 

1)  Anmerkung  des  Herausgebers.  Vorstehende  Arbeit  wurde  im 
Nachlasse  des  Verfassers  gefunden,  der  am  25.  November  vorigen  Jahres  durch 
eine  Infektion  innerhalb  weniger  Tage  seinem  Berufe  entrissen  wurde.  Sie  ist 
mir  als  seinem  langjährigen  früheren  Assistenten  zur  Durchsicht  übergeben 
worden.  Ich  habe  mich  nicht  für  berechtigt  gehalten,  trotzdem  anscheinend 
eine  weitere  Anlage  der  Arbeit  geplant  war,  dem^etwas  hinzuzufügen,  was  mir 
aus  den  Aufzeichnungen  und  aus  gelegentlichen  Äußerungen  des  Verfassers  als 
seine  eigene  Meinung  und  Ansicht  festzustehen  schien;  von  den  notwendig  ge- 
wordenen Kürzungen  sind  andererseits  auch  keine  der  niedergelegten  eigenen 
Anschauungen  des  Verfassers  betroffen  worden. 

Preuß.  Stargard,  im  Mai  1905. 

Dr.  Bernstein,  Oberarzt 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätspoliklinik  zu  Leipzig. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Perthes.) 

Über  totale  congenitale  Luxation  der  Kniegelenke 
bei  drei  Geschwistern. 

Von 

Dr.  F.  Magnus, 
Assistenzarzt  des  Instituts. 

(Mit  7  in  den  Text  gedruckten  Bildern.) 

Congeuitale  Luxationen  im  Kniegelenk  gehören  zu  den  relativ 
seltenen  Beobachtungen.  Nach  Krönlein  ^)  kommt  auf  90  Fälle 
von  congenitaler  Hüftgelenksluxation  nur  ein  Fall  von  angeborener 
Kniegelenksluxation,  Drehmann 2)  konnte  gegenüber  150  Fällen  von 
Hüftgelenksluxation  5  Fälle  von  congenitaler  Kniegelenksluxation 
beobachten.  Immerhin  hat  sich  die  Zahl  der  in  der  Literatur  be- 
kannt gewordenen  Fälle  ziemlich  vermehrt  Nachdem  Müller')  — 
in  einer  ebenfalls  aus  dem  Leipziger  Chirurg,  poliklinischen  Institut 
stammenden  Arbeit  —  im  Jahre  1888  erst  25  bis  dahin  bekannte 
Fälle  zusammengestellt  hatte,  war  das  Material,  das  Drehmann  im 
Jahre  1900  seiner  Arbeit  zugrunde  legen  konnte  —  inzwischen 
waren  Arbeiten  von  Spörri^),  Muskat*),  Phocas^  u.  a.  erschienen 

1)  Krön  lein,  Lehre  von  den  Luxationen.  Deutsche  Chirurgie  1882.  S.  83. 

2)  Drehmann,  Die  coDgenitalen  Luxationen  des  Kniegelenks.  Zeitschrift 
für  Orthopäd.  Chirurgie.  Bd.  VII. 

3)  K.  Müller,  Arbeiten  aus  der  chirurgischen  Universitätspoliklinik. 
Leipzig  1888. 

4)  Spörri,  Dissertation:  Über  die  congenitalen  Luxationen  des  Kmege- 
lenk«.    Zürich  1892. 

5)  Muskat,  Die  congenitalen  Luxationen  im  Kniegelenk.  Archiv  für  klin. 
Chirurgie.  Bd.  54. 

6)  Phocas,  Genu  recurvatum  congenital  ou  luxation  cong^nital  du  tibia 
en  avant.    Rev.  d'orthop^die  1891.  Nr.  1. 
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—  unter  Hinzufügung  von  5  eigenen  Beobachtungen  auf  127  Fälle  ge- 
stiegen. Um  die  Casuistik  noch  zu  yervoUständigen,  erwähne  ich 
noch  einen  Fall  von  Reichel*),  zwei  von  Bisping^),  je  einen  von 
Roberts')  und  Keiner^),  sowie  drei  kürzlich  von  Wehsarg*) 
beschriebene  Fälle,  zu  denen  dann  noch  unsere  Beobachtungen 
hinzukommen.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  handelt  es  sich 
übrigens  gar  nicht  um  vollständige  Luxationen,  sondern  meist  nur 
um  Subluxationen,  wobei  als  besonderes  Merkmal  eine  mehr  oder 
minder  hochgradige  Stellung  des  Knies  in  Form  eines  Oenu  recor- 
vatum  auffällt.  Deshalb  kamen  verschiedene  Beobachter  (Potel, 
Phocas,  Muskat)  zu  der  Ansicht,  der  sich  auch  Joachimsthal^) 
anschließt,  daß  die  meisten  der  als  congenitale  Eniegelenkslaia- 
tionen  beschriebenen  Fälle  gar  nicht  als  Luxationen,  sondern  als 
ncongenitales  Genu  recurvatum"  anzusprechen  und  zu  bezeichnen 
seien.  Dieser  Anschauung  trat  Drehmann  entgegen  und  suchtein 
seiner  ausfuhrlichen  Arbeit  das  Verhältnis  des  eigentlichen  „conge- 
nitalen Genu  recurvatum",  von  dem  er  selbst  einen  Fall  beschreibt 
und  der  „congenitalen  Luxation  im  Kniegelenk"  klarzulegen.  Er  ist 
der  Ansicht,  daß  alle  die  Fälle,  bei  denen  ein  Vorapringen  der  Con- 
dylen  in  der  Kniekehle  und  eine  Beschränkung  der  Flexion  nach- 
weisbar sind,  zu  den  congenitalen  Luxationen  zu  rechnen  seien, 
während  als  „Genu  recurvatum"  nur  die  Fälle  mit  normaler  Beuge- 
bewegung und  ohne  Verschiebung  der  Femurcondylen  nach  hinten 
zu  betrachten  sind.  Drehmann  unterscheidet  nur  verschiedene 
Grade  der  Luxation.  Bei  der  Geburt  und  in  den  ersten  Lebens- 
monaten sei  nur  eine  Subluxation  als  ei*stes  Stadium  vorhanden, 
aus  dem  sich  dann  später  infolge  der  Belastung  beim  Gebrauch  der 
unteren  Extremitäten  die  vollkommene  Luxation  entwickle.  Eine 
totale  Luxation  mit  Verschiebung  des  Unterschenkels  nach  oben 
finden  wir  nur  in  einer  äußerst  geringen  Anzahl  der  bisherigen 


1)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    1901.  Bd.  IV. 

2)  Bisping,    Zur   Casuistik   der   Luxatio  gen.  congen.    Kiel  1902.    Bef. 
Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie.  Bd.  XI.  S.  880. 

3)  Roberts,  Congenital  ant  dislocat.  of  the  tibia  treated  by  arthrotomT. 
Annales  of  Surgery.    Aug.  1901. 

4)  Beiner,    Über  einen  blutig  reponierten  Fall  von  angeborener  Kniege- 
lenksluxation.    Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie.    Bd.  XIII.  2/3.  Heft. 

5)  Wehsarg,  Über  die  congenitale  Subluxation  des  Kniegelenkes.    Inao- 
gural-Dissertat.   Würzburg  1905. 

6)  Joachimsthal,   Die  angeborenen  Verbildungen  der  unteren  Extremi- 
täten.   Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Böntgenstrahlen. 
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Fälle.  Mit  Kficksicht  darauf  scheint  mir  die  Mitteilung  von  drei 
derartigen  Beobachtungen,  die  ich  in  der  hiesigen  chirurgischen  Uni- 
versitätspoliklinik  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  gerechtfertigt,  und 
zwar  umsomehr,  als  die  Fälle  noch  in  mancherlei  Beziehung  Inter- 
esse beanspruchen  dürften.  Erstens  liegt  hier  die  bisher  noch  nicht 
beobachtete  Erscheinung  vor,  daß  das  Leiden  drei  Geschwister  be- 
trifft, sodann  zeigen  sich  verschiedene  Gomplicationen,  die  in  ätiolo- 
gischer Hinsicht  von  Bedeutung  sind,  und  schließlich  gab  der  eine 
Fall  Veranlassung  zu  operativem  Eingriff,  wodurch  wir  einen  Ein- 
blick in  die  pathologischen  Verhältnisse  der  betreffenden  Gelenke 
erhielten.  Auch  ist  das  von  meinem  Chef,  Herrn  Prof.  Perthes,  zur 
Fixation  der  Gelenke  ausgeübte  Verfahren  bisher  noch  nicht  ange- 
wendet worden. 

Es  handelt  sich  um  drei  Kinder  i)  des  Maurers  S.  aus  Boß- 
wein i.  S.  Die  Eltern  sind  beide  am  Leben  und  gesund,  irgend 
welche  auffallenden  Mißbildungen  sind  an  ihnen  nicht  bemerkbar. 
Bei  Verwandten  derselben  sind  ebenfalls  keine  Deformitäten  beson- 
derer Art  bekannt  Außer  den  drei  erwähnten  Kindern  lebt  noch 
ein  Kind  (Mädchen),  das  älteste,  welches  ganz  normal  entwickelt 
ist  Die  Mutter  hat  die  vier  Schwangerschaften  ohne  Störungen 
durchgemacht,  ein  Trauma  während  derselben  ist  nicht  bekannt. 
Über  Menge  und  Abgang  des  Fruchtwassers  weiß  die  Mutter  keine 
besonderen  Angaben  zu  machen. 

Fall  1.  Gertrud  S.,  4^/4  Jahre.  Geburt  in  Steißlage.  Nach  Schilderung 
der  Matter  waren  gleich  nach  der  Geburt  „die  Beine  des  Kindes  nach  oben 
geschlagen,  als  ob  die  Kniee  hinten  wären".  Diese  Stellung  der  Beine 
soll  noch  lange  Zeit  nach  der  Geburt  fortbestanden  haben.  Im  zweiten 
Lebensjahre  machte  das  Kind  die  ersten  Gehversuche.  Therapeutische 
Maßnahmen  waren  bis  zur  Vorstellung  in  der  chirurgischen  Poliklinik  noch 
nicht  vorgenommen. 

Status  vom  2.  5.  04.  Ein  für  sein  Alter  ungewöhnlich  kleines  Kind 
von  sehr  schwachem  Knochenbau  und  gering  entwickelter  Muskulatur,  vor 
allem  an  den  unteren  Extremitäten,  die  durch  ihre  Kürze  noch  in  einem 
besonderen  Mißverhältnis  zu  dem  Rumpf  stehen.  Spuren  früherer  Rhachitis : 
Rosenkranz,  linksconvexe  Dorsalcoliose,  Verbiegungen  in  dem  oberen  Teil 
der  Tibien  im  Sinne  eines  Genu  recurvatum.  Störungen  geistiger  Ent- 
wicklung sind  nicht  vorhanden.  Auffallend  sind  zunächst  die  Ver- 
änderungen der  beiden  Kniegelenke.  Die  normalen  Konturen  derselben 
fehlen.  Das  Gelenk  ist  in  querer  und  sagittaler  Richtung  verbreitert,  die 
Haut  zeigt  auf  der  Vorderseite  des  Gelenkes  zwei  querverlaufende  Falten. 


1)  Die   drei  Kinder   wurden  von  Herrn  Prof.  Perthes  auf  dem  Congreß 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Orthopäd.  Chirurgie,  1905,  vorgestellt. 
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Bei  der  Palpation  fühlt  man  vorn  in  der  Höhe  der  nnteren  Hantfalte  den 
Rand  der  Tibia  als  scharfe  Prominenz  und  kann  den  vorderen  Teil  der  Ge- 
lenkfläche derselben  zum  Teil  abtasten.  Tibia  und  Fibula  stehen  beider- 
seits etwas  lateral  von  der  Femuraxe.  Oberhalb  liegt  die  schwer  zn  pal- 
pierende  Patella,  etwa  markstückgroß.  Von  ihr  aus  zieht  sich  die  Quadri- 
cepssehne  nach  oben  und  springt  bei  geringer  Flexion  als  scharf  gespannter 
Strang  vor,  zu  dessen  Seiten  sich  je  eine  Eindellung  bildet.  In  der  Knie- 
kehle sind  deutlich  beide  Condyli  femoris  an  ihrer  Unterflache,  der  Con- 
dylus  internus  an  der  Innenseite  abzutasten.  Die  Unterschenkel  zeigen 
nach  allen  Richtungen  hin  eine  abnorme  Beweglichkeit,  sie  sitzen  an  den 
Oberschenkeln  gleichsam  wie  ein  Pendel,  während  die  normale  Beugefähig- 
keit wesentlich  beschränkt  ist.  Ein  federnder  Widerstand  macht  sich  nicht 
bemerkbar.  Rechts  läßt  sich  das  Bein  im  Knie  bis  zu  einem  nach  vom 
offenen  Winkel  von  125®  hyperextendieren,  links  etwas  weniger.  Die  freie 
seitliche  Beweglichkeit  im  Sinne  der  Abduktion  ist  bis  zu  einem  Winkel 
von  60®  möglich,  desgleichen  im  Sinne  der  Adduction;  die  Flexion  dagegen 
ist  beiderseits  nur  bis  30®  ausführbar. 

Gewöhnlich  stehen  die  Kniee  in  leichter  Hyperextension,  Valgasstellong 
und  starker  Außenrotation.  Diese  letztere  läßt  sich  passiv  soweit  forcieren, 
daß  die  Fußspitzen  vollständig  nach  hinten  gerichtet  sind,  und  zwar  beroht 
die  Außenrotation  zum  größten  Teil  auf  Außenrotation  der  Unterschenkel 
Das  Kind  ist  imstande,  ohne  Stütze  zu  gehen,  allerdings  nur  mühsam. 
Der  Gang  ist  stark  watschelnd,  die  Unterschenkel  werden  nach  auBen 
rotiert,  sodaß  die  Fußspitzen  fast  genau  nach  rechts  und  links  sehen.  Im 
Knie  Yalgusstellung,  das  Kind  tritt  nur  mit  dem  äußeren  Fußrand  aof 
den  Boden  auf.  Beim  Stehen  tritt  starke  Plattfußstellung  hervor.  Lehnt 
sich  das  Kind  beim  Gehen  nach  irgend  einer  Seite  an,  z.  B.  nach  links, 
so  stellt  sich  das  linke  Knie  in  Valgus-,  das  rechte  in  entsprechende  Varus- 
Stellung.  Die  Muskulatur  der  ganzen  unteren  Extremitäten  ist  atrophisch. 
Der  Qnadriceps  ist,  wie  aus  seiner  Spannung  bei  Flexion  zu  schließen  ist 
ziemlich  verkürzt.  Aktive  Bewegungen  werden  nur  mit  sehr  geringer  Kraft 
und  in  geringen  Bewegungsgrenzen  ausgeführt^  aktive  Beugung  fehlt.  Die 
Länge  der  Beine,  von  der  Spina  ant.  sup.  bis  Malleolus  internus  gemessen, 
beträgt  rechts  und  links  28,5  cm. 

Außer  den  geschilderten  Deformitäteq  besteht  noch  doppelseitige  kon- 
genitale Hüftgelenksluxation.  Besonders  auffallend  ist  eine  hochgradige 
abnorme  Schlaffheit  und  Beweglichkeit  der  Metakarpophalangeal-  und  Inter- 
phalangealgelenke  der  Finger,  auch  der  entsprechenden  Gelenke  der 
Zehen  und  an  den  Handgelenken.  Die  Finger  lassen  sich,  ohne  daß  dem 
Kinde  Schmerzen  verursacht  werden,  ganz  leicht  soweit  überextendieren, 
daß  dieselben  fast,  die  Kleinfinger  ganz  auf  den  Handrücken  zu  legen  sind. 
Es  lassen  sich  auch  leicht  Distractionen  und  Subluxationen  —  letztere  vom 
Kinde  sogar  spontan  ausgeführt  (s.  Fig.  1)  —  erzeugen. 

Die  Röntgogramme  (s.  Fig.  2  und  3),  beweisen,  daß  beiderseits  die 
Luxation  eine  vollkommene  ist.  Tibia  und  Fibula  sind  vor  die  Femurcon- 
dylen   getreten   und   um   Fingerbreite   nach   oben  und  außen   disloziert') 

1)  Die  Dislocation  nach  der  lateralen  Seite  haben  wir  durch  eine  Uber- 
sichtsaufnahme von  vom  her  festgestellt.  Dieses  Rontgogramm  zeigte  ancfa 
die  starke  Anßenrotation  der  Unterschenkel. 
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Am  linken  Femur  (s.  Fig.  2)  ist  eine  erhebliche  Atrophie  der 
Knochenkerne  der  Condylen  vorhanden.  Auch  der  Epiphysenanteil  ist  hier 
etwas  weniger  als  auf  der  anderen  Seite  entwickelt.  Rechts  (s.  Fig.  3) 
ist  der  Condylus  internus  größer  als  der  Condylus  externus.  An  der  Stelle, 
wo  sich  die  Tibia  gegen  die  Vorderfläche  des  Femur  anstemmt,  ist  eine 
deutliche  Eindellung  vorhanden,  die  durch  Druck  der  gegen  das  Femur  ge- 
lagerten Tibiakante  entstanden  ist  Beide  Bilder  stellen  die  Kniegelenke 
in  Hyperextensionsstellung  dar,  doch  entspricht  dieselbe  nicht  dem  höchsten 
Grade  der  Überstreckungsmöglichkeit. 

3.  5.  04.  Reposition  in  Äthernarkose.  Dieselbe  wird  nach  der  bei 
Daumenluxation  Üblichen  Art  der  Einrenkung  ausgeführt  und  gelingt  un- 


V.  ^^ 

L 

Fig.  1. 


schwer.  Zunächst  wird  die  Hyperextension  noch  etwas  vermehrt  und  die 
Tibia  in  der  Richtung  der  Längsaxe  des  Femur  nach  vorn  geschoben, 
sodaß  die  Condylen  hervortreten.  Dann  wird  der  Unterschenkel  in  Flexions- 
stellung übergeführt  bei  gleichzeitigem  Druck  auf  die  Femurcondylen.  Auf 
diese  Weise  läßt  sich  die  Reposition  beiderseits  leicht  erzielen.  Bei  ge- 
beugtem Knie  bleibt  die  Repositionsstellung  erhalten,  während  bei  gestrecktem 
Knie  der  Unterschenkel  schon  bei  gelindem  Druck  von  hinten  her  in  die 
alte  Stellung  zurückschnappt  Nach  der  Resposition  sind  die  Femurcon- 
dylen nicht  mehr  in  der  Kniekehle  zu  fühlen.  Beugung  ist  nur  bis  zu  R. 
möglich  infolge  der  in  Quadriceps  bestehenden  Spannung.  Hyperextension 
ist  nicht  mehr  ausführbar,  dagegen  geringe  seitliche  Bewegungen.  In  an- 
nähernd rechtwinkliger  Beugestellung  des  Kniegelenks  Anlegung  eines 
Gipsverbandes. 

Nach  sechs  Wochen  Abnahme  des  Verbandes.  Die  Reposition  ist  er- 
halten. Die  seitlichen  abnormen  Bewegungen  sind  geringer.  Beugung  bis 
zu  R.  möglich.  In  gelinder  Beugestellung  Anlegung  von  Gipskapseln,  die 
von  der  Mitte  des  Oberschenkels  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  reichen. 
Dieselben  werden  vier  Wochen  lang  getragen,  inzwischen  werden  Schienen- 
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httlsenapparate  hergestellt  Das  Kind  beginnt  mit  UnterstUtziiDg  zu  gehen. 
Starke  Atrophie  der  Mnskulatnr.  Leider  konnte  es  uns  zur  Nachbehand- 
lung nicht  Oberlassen  werden. 

Nach  weiteren  acht  Wochen  hat  sich  links  eine  leichte  Flexionskon- 
traktur  im  Kniegelenk  herausgebildet,  offenbar  infolge  des  Übergewichts  der 


Fig.  8.    Linkes  Kniegelenk  in  Überstrecknng  (Seitenansicht). 


Flexoren  über  den  sehr  atrophisch,  geworden  Quadriceps.  Die  Stellong 
wird  in  Narkose  durch  ein  leicht  ausführbares  Redressement  korrigiert  nml 
die  Hülsenapparate  mit  je  einer  extendierenden  Feder  versehen. 

29.  12.  04.  Das  Kind  kann  an  einer  Hand  geführt  gehea.  Beugung 
aktiv  und  passiv  bis  R. 

Die  Röntgogramme,  von  denen  ich  das  des  rechten  Knies  (s.  Fig.  4)- 
wiedergebe,  zeigen,  daß  die  Reposition  erhalten  ist. 

Fall  2.  Erich  S.,  2  Vj jähriger  Knabe.  Geburt  in  Steißlage.  Schon 
gleich   nach    der  Geburt   fiel  den  Eltern   die  abnorme  Beweglichkeit  nmi 
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dieselbe  Haltung  der  Beine  wie  bei  dem  älteren  Kind,   auf.    Im  zweiten 
Jahre  machte  das  Kind  die  ersten  Gehversuche. 

Status  vom  14.  6.  04.  Wohlgenährter,  aber  sehr  kleiner  Knabe. 
Muskulatur  schwach.  Rhachitischer  Habitus:  Epiphysenauf treibungen, 
Flankenstellung  der  Rippen.  Linkskonvexe  Kyphoskoliose;  Hernia  um- 
bilicalis. 


Fig.  3.    Rechtes  Kniegelenk  in  Überstrecknng 
(Seitenansicht). 


Fig.  4.    Rechtes  Kniegelenk  nach  der 
Reposition. 


Die  Kniegelenke  stehen  in  leichter  Hyperextension  und  starker  Valgus- 
Stellung,  die  Unterschenkel  stark  nach  außen  rotiert.  Vorn  und,  oberhalb 
des  Knies  weist  die  Haut  zwei  quere  Falten  auf.  Bei  der  Palpation  fühlt 
man  vorn  entsprechend  der  unteren  Hautfalte  den  vorderen  Rand  der  Tibia, 
nach  dem  sich  die  Quadricepssehne  als  straff  gespannter  Strang  hinzieht. 
Patella  ist  beiderseits  vorhanden.  In  der  Kniekehle  sind  die  Femurcondylen 
deutlich   als   prominierende  Wülste   zu   fühlen.    Bei  Stellung   der  Unter- 
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Schenkel,  sodaß  der  FuB  in  der  Sagittalebene  steht,  läßt  sich  im  Knie  nur 
eine  Flexion  um  5^  erzeugen.  Überstreckung  kann  bis  zu  R.  leicht  erzielt 
werden.  Seitliche  Bewegung  im  Sinne  der  Abduktion  ist  rechts  bis  zu 
einem  nach  außen,  offenen  Winkel  von  120^,  links  110^  möglich.  Länge 
der  Beine  (von  Spina  anter.  sup.  bis  Malleol.  int.)  beträgt  beiderseits  28  cm. 

Außerdem  besteht  doppelseitige  Luxatio  coxae  congenita  und  dieselbe 
abnorme  Kapsel-  und  Bänderschlaffheit  an  den  Hand,  Finger-  und  Zehen- 
gelenken wie  bei  dem  anderen  Kinde. 

Bild  5  veranschaulicht,  wie  auch  im  Liegen  das  Genu  recurvatum  in 
Erscheinung  tritt. 


Flg.  5. 


Das  Röntgogramm  (s.  Fig.  6)  stellt  das  von  der  Außenseite  her  auf- 
genommene linke  Kniegelenk  dar.^)  Auch  hier  ist  eine  Atrophie  des  Con- 
dylenanteils  zu  constatieren. 

15.  9.  04.  In  Äthernarkose  Reposition.  Dieselbe  gelingt,  aber  e.< 
tritt  sofort  wieder  Reluxation  ein.  Beugung  im  Knie  ist  auch  nach  der 
Reposition  nur  um  wenige  Grade  möglich,  da  sich  der  Quadriceps  sehr  fest 
anspannt,  und  offenbar  das  Hindernis  bildet.  Eine  Erhaltung  der  normalen 
Stellung  läßt  sich  nur  in  der  Weise  herstellen,  daß  ein  Druck  auf  die  Tibia 
von  vorne  her,  auf  das  Femur  in  entgegengesetzter  Richtung  ausgeübt  wird. 
Indem  in  diesem  Sinne  durch  je  einen  Bindenzügel  an  Ober-  und  ünter- 


1)  Wir  haben,  wie  auch  von  dem  Falle  1,  von  jedem  Knie  einzeln  vor  und 
nach  der  Reposition  Röntgogramme  angefertigt.  Es  wird  jedoch  genügen,  hier 
je  eines  wiederzugeben. 
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Schenkel  ein  Zug  ausgeübt  wird,  erfolgt  bei  möglichster  Flexion  die  An- 
legung eines  Gipsverbandes  jederseits. 

27.  IX.  04.  Bei  Abnahme  des  Verbandes  tritt  sofort  Reluxation  ein. 
Reposition  in  derselben  Weise  wie  das  erste  Mal. 

14.  X.  04.    Abermals  Reluxation. 

15.  X.  04.  Blutige  Reposition  des  linken  Knies  (Operateur:  Herr 
Prof.  Perthes).  ^ 

Chloroform-Äthernarkose.    Esmarchsche  Blutleere. 

Bogenschnitt  vorn  quer  über  die  Patella.  Entsprechend  diesem  Schnitt 
wird  das  Gelenk  eröffnet  durch  einen  Längsschnitt,  der  die  Patella  in  eine 
vordere  und  hintere  flache  Scheibe  trennt.  Die  Absicht  bei  dieser  Schnitt- 
fQhrung,  ist  eine  Verlängerung  der  Patella  und  damit  des  Quadriceps  da- 
durch zu  ermöglichen,  daß  die  vordere  und  hintere  Scheibe  nicht  in  der 
alten  Weise  aneinander,  sondern  proximal  und  distal  zu  liegen  kommen. 
Nachdem  die  Patella  in  dieser  Weise  und  ebenso  die  angrenzenden  Teile 
der  Gelenkkapsel  durchtrennt  sind,  läßt  sich  die  Luxation  ziemlich  leicht 
reponieren,  reluxiert  aber  ebenso  leicht.  Das  Gelenk  wird  zum  Klaffen 
gebracht:  Man  sieht  darin  das  Ligamentum  cruciatum  anterius  als  langen 
dicken  kräftigen  Strang,  der  sich  in  Falten  legen  läßt  und  sich  beim  Ein- 
tritt der  Luxation  erst  anspannt.  Die  Beugemuskeln  ziehen,  wenn  der 
Unterschenkel  in  liUxationsstellung  steht,  vor  der  Mitte  der  Condylen  des 
Femur  zu  ihrer  Insertionsstelle.  Die  Menisci  sind  erhalten,  wenn  auch 
etwas  klein.  Es  wird  nun  in  das  Ligamentum  cruciatum  mit  drei  starken 
Seidennähten  (Sublimatseide)  eine  Falte  genäht,  so  daß  eine  wesentliche 
Verkürzung  des  Bandes  entsteht.  Danach  ist  es  nicht  mehr  möglich,  den 
Unterschenkel  in  Luxation  überzuführen,  auch  nicht  unter  Anwendug  einer 
gewissen  Gewalt,  wohl  aber  läßt  sich  Oberextension  herstellen  (Erschlaffung 
der  hinteren  Kapselwand).  Nachdem  so  die  Luxation  reponiert  und  die 
Reposition  erhalten  ist,  lassen  sich  die  Teile  der  Patella  wegen  offenbar  be- 
stehender Verkürzung  des  Quadriceps  nur  mit  Mühe  einander  nähern,  trotz- 
dem die  Patella,  wie  oben  beschrieben,  um  das  Doppelte  verlängert  wurde. 

Der  Femur  zeigt  an  seinem  unteren  Ende  keine  besondere  Verbiegung, 
wohl  aber  ist  der  Condylenanteil  an  seiner  vorderen  Fläche  nicht  rund, 
sondern  abgeflacht.  Die  Unterfläche  der  Condylen  ist  dadurch  in  gewisser 
Weise  zugespitzt.  Die  Menisci  sind  beide  vorhanden,  wenn  auch  vielleicht 
verschmälert    An  der  Vorderfläche  beider  Condylen  kleine  Knorpeldefekte. 

Um  eine  vollständige  Naht  der  gespaltenen  Gelenkkapsel  zu  erreichen, 
wird  der  Quadriceps  durch  mehrere  Incisionen  stufenförmig  eingekerbt  und 
so  verlängert.  Es  gelingt  darauf,  ohne  besondere  Spannung  die  Kapsel  zu 
schließen.  Nachdem  die  Kapselnaht  angelegt  ist,  ist  die  Flexion,  die  un- 
mittelbar vorher  vollständig  frei  war,  wieder  stark  beschränkt.  Hyper- 
extension  nach  wie  vor  möglich,  Gipsverband  in  gelinder  Flexionsstellung. 
Nach  8  Tagen  Entfernung  der  Nähte;  Heilung  p.  p. 

24.  X.  04.  Operation  am  rechten  Kaie.  Chloroform -Äthernarkose, 
Esmarchsche  Blutleere.  Bogenschnitt  vorn  quer  über  die  Patella,  von  der  Mitte 
desselben  nach  oben  hin  ein  zweiter  senkrechter  Hautschnitt,  8  cm  lang. 
Biceps  springt  stark  hervor  und  verläuft  schräg  vor  der  Mitte  der  Femur- 
condylen  nach  vorn  zu  dem  luxierten  Unterschenkel.  Biceps  wird  etwas 
zurückpräpariert,   dann  das  Gelenk   in  derselben  Weise  wie   am   anderen 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXVIII.  Bd.  37 
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Knie  eröffnet,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  der  Schnitt,  der  die  Patella  in 
eine  vordere  und  hintere  Scheibe  trennt,  oberhalb  des  Gelenks  noch  zwischen 
Gelenkkapsel  und  Quadricepssehne  fortgesetzt  wird.  Das  Gelenk  wird  erst 
in  der  Spitze  des  Recessus  eröffnet.  Der  Befund  entspricht  dem  der  anderen 
Seite,  nur  der  Quadriceps  ist  hier  noch  stärker  verkürzt  (5  cm).  Eis  wird 
oberhalb  des  Gelenkes  quer  eingeschnitten,  dann  gedehnt,  so  daß  zunächst  ein 


Flg.  6. 


Linkes  Kniegelenk  vor  der  Reposition 
(Seitenansicht). 


Fig.  7.    Linkes  Kniegelenk  nadi  der 
Reposition  (Seitenansicht). 


rautenförmiger  Defekt  entsteht,  welcher  in  der  Längsrichtung  vereinigt 
wird.  —  Es  handelt  sich  um  dasselbe  Prinzip  der  Querspaltung  und  Längs- 
vernähung,  das  z.B.  bei  der  Pyloroplastik  nach  Heinecke-Miknlicz  und 
bei  der  Anfrischung  des  Penis  bei  der  H>  pospadie  in  Anwendung  kommt  — 
Die  Reposition  gelingt  leicht.  Bei  stark  gebeugtem  Unterschenkel  wird  das 
Ligamentum  cruciatura  verkürzt  wie  am  anderen  Bein.  Nach  der  Kapsel- 
naht ist  auch  hier  die  Flexion  stark  behindert.  Hautnaht,  Gipsverband  in 
stumpfwinkliger  Beugestellung  des  Knies. 
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20.  X.  04.    Entfernung  der  Hantnähte.    Prima  Intentio. 

13.  XII.  04.  Abnahme  der  Verbände.  Die  Gondylen  sind  nicht  mehr 
in  der  Kniekehle  zu  fühlen.  Rechts  etwas  Genu  valgnm.  Beiderseits  wenig 
seitliche  Beweglichkeit.  Anßenrotation  ist  nicht  mehr  vorhanden,  desgleichen 
keine  Hyperextension.    Beugung  rechts  um  50^  links  um  65 ^ 

Fig.  7  ist  das  Röntgogramm  des  linken  Kniegelenkes  in  Seitenansicht 
(Aufnahme  v.  13.  XII.  04),  welches  beweist,  daß  die  Reposition  vollständig 
gelungen  ist 

Nachträglich  hat  sich,  während  das  Kind  in  der  Heimat  ohne  ärztliche 
Kontrolle  Gehversuche  machte,  eine  Subluxationsstellung  mäßigen  Grades 
entwickelt  und  zu  abermaliger  Correction  und  Anlegung  eines  Gipsverbandes 
auf  beiden  Seiten  veranlaßt.  Es  ist  nunmehr  (Untersuchung  im  April  1905) 
in  der  Kniekehle  noch  eine  Prominenz  zu  constatieren,  die,  wie  die  ange- 
fertigten Röntgogramme  ergaben,  daher  rührt,  daß  eine  Infraktion  oberhalb 
der  Condylen  eingetreten  ist  und  die  Epiphysen  etwas  nach  hinten  verbogen 
sind.  Jedoch  stehen  die  Gelenkflächen  im  Contact.  Das  Kind  kann  jetzt 
gehen.  Die  Beugung  ist  noch  etwas  beschränkt  und  wird  sich  bei  weiterer 
Behandlung  noch  verbessern  lassen. 

Fall  3.    Carl  S.,  ^/4  Jahr  alt.    Partus  war  normal. 

Status:  Kräftig  entwickelter  Knabe,  starker  Panniculus  adiposus.  Mus- 
kulatur kräftig. 

An  den  oberen  Extremitäten  macht  sich  dieselbe  abnorme  Beweglich- 
keit der  Gelenke  bemerkbar  wie  bei  den  anderen  beiden  Kindern,  hier  auch 
an  den  Ellenbogengelenken  in  hohem  Grade. 

Doppelseitige  angeborene  Knieluxation  nach  vorn  mit  denselben  an  den 
anderen  Kindern  schon  geschilderten  charakteristischen  Befunden.  Auch  hier 
starke  Außenrotation.  Die  Flexion  ist  rechts  bis  annähernd  zu  einem  R.,  links 
etwas  weniger  ausführbar.  Patella  beiderseits  vorhanden.  Aktive  Muskeltätig- 
keit der  unteren  Extremitäten  kräftig,  aber  aktive  Beugung  nicht  möglich. 

Beiderseits  Luxatio  coxae  congenita. 

Eine  Therapie  ist  bis  jetzt  noch  nicht  eingeleitet. 

Die  Röntgogramme  bestätigen  die  klinische  Diagnose,  daß  auch  hier 
vollkommene  Luxation  im  Kniegelenk  nach  vorn  und  außen  vorliegt. 

Was  zunächst  unsere  Fälle  von  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  bisher  beobachteten  wesentlich  unterscheidet,  ist  das  Vorhanden- 
sein einer  totalen  Luxation.  Solche  Fälle  sind,  soweit  ich  aus  dem 
Studium  der  Literatur  ersehen  konnte,  nur  sehr  selten  beobachtet 
worden  (Wolff^),  Krogius^),  Ketch^),  Drehmann*),  Reiner*)). 

1)  J.  Wolff,  Über  einen  Fall  von  willkürlicher  angeborener  Kniegelenks- 
luzation  nebst  anderwdtigen  angeborenen  Anomalien  fast  samtlicher  Qelenke 
des  Körpers.    Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  I. 

2)  Krogius,  £tt  fall  af  kongenital  luxation  iknaleden  med  total  defect 
af  Fatella.    Cit.  nach  Drehmann. 

3)  Cit.  nach  Drehmann. 

4)  8.  1.  c. 

5)  8.  1.  c. 
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Nach  Drehmann  entwickelt  sich,  wie  bereits  erwähnt,  die  voll- 
ständige Luxation  erst  allmählich  durch  die  zunehmende  Belastung 
aus  der  anfänglich  bei  der  Geburt  vorhandenen  Subluxation.  Dies 
beweisen  tatsächlich  die  meisten  Beobachtungen.  In  unserem  Fall  3 
ist,  trotzdem  das  Eind  noch  gar  keine  Gehvei^uche  gemacht  hat, 
und  infolge  dessen  auch  keine  Belastung  stattgefunden  haben  kann, 
doch  die  Luxation  eine  totale.  Der  Grund  hierf5&r  liegt  vielleiclit 
darin,  daß  wir  für  das  Zustandekommen  der  Deformität  in  unseren 
Fällen  ein  anderes  ätiologisches  Moment  verantwortlich  machen 
können,  als  für  die  meisten  der  bisher  bekannten  Fälle,  insofern 
wir  die  Luxation  als  Folge  einer  primären  Kapsel-  und  Bänder- 
schlaffheit zu  betrachten  haben.  Bei  dieser  ätiologischen  Erklärung, 
auf  die  ich  noch  später  zurückkomme,  ist  es  auch^  begreiflich,  daß 
sich  schon  im  Uterus  eine  vollständige  Luxation  entwickeln  konnte. 

Die  Ansichten  über  die  Genese  der  angeborenen  Kniegelenks- 
luxationen  sind  verschieden  und  ich  möchte  dieselben  in  Folgendem 
kurz  erwähnen. 

Die  Auffassung  Potels,  daß  die  Luxation  durch  eine  primäre 
Eetraktion  der  Streckmuskulatur  zustande  komme,  für  die  er  eine 
Erklärung  in  isolierten  Muskelcontracturen  des  Quadriceps  infolge 
centraler  Störungen  findet,  hat  wohl  am  wenigsten  oder  gar  keinen 
Anspruch  auf  Berechtigung.  Welche  Bolle  vielleicht  die  Muskulatur 
bei  dem  Zustandekommen  der  Deformität  spielt,  darauf  werde  ich 
bei  der  Erörterung  der  Ätiologie  in  unseren  Fällen  zu  sprechen 
kommen. 

Müller  führt  die  Entstehung  auf  eine  abnorme  Streckstellung 
der  Beine  und  Druck  des  Uterus  bei  Mangel  an  Fruchtwasser 
zurück. 

Auch  Drehmann  befürwortet  eine  mechanische  Theorie,  wenig- 
stens für  die  meisten  Fälle,  nur  glaubt  er  nicht,  daß  der  Mangel 
an  Fruchtwasser  eine  so  häufige  Veranlassung  sei.  Er  nimmt  an, 
daß  das  Bein  „zu  einer  Zeit,  wo  die  obere  Körperhälfte  die  untere 
bedeutend  üben-agt,  und  so  die  unteren  Extremitäten  bedeutend 
freieren  Spielraum  haben,  in  Streckstellung  gebracht  wird**.  Bei 
späterem  Wachstum  könne  es  dann,  besonders,  wenn  der  Fuß  ir- 
gendwo festgehalten  werde,  nicht  mehr  gebeugt  werden  und  so  ent- 
wickle sich  dann  die  Deformität.  Die  Berechtigung  seiner  Anschau- 
ung sucht  Drehmann  mit  Recht  auf  die  häufig  gemachte  Beobach- 
tung zu  stützen,  daß  die  Kinder  mit  am  Körper  nach  oben  geschlagenen 
Beinen  geboren  wurden,  wobei  die  Füße  am  Kopf,  Kinn  oder  in  der 
Achselhöhle  festgehalten  wurden.    Daß  diese  von  Drehmann  ge- 
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gebene  Erklärung  über  das  Zustandekommen  der  Luxation  für  die 
meisten  Fälle  zutreffend  ist,  darüber  kann  wohl  kaum  ein  Zweifel 
existieren. 

Für  einige  seltenere  Fälle  scheint  jedoch  auch  die  von  Stroh- 
meyer und  Wolff  vertretene  Theorie  berechtigt  zu  sein,  daß  die 
Entstehung  der  Deformität  auf  einer  abnormen  Schlaffheit  des  Kapsel- 
und  Bänderapparates  beruhe.  Wolff  sucht  seine  Ansicht  durch  fol- 
genden von  ihm  beobachteten  Fall  zu  beweisen. 

Bei  einem  9  V2  jährigen  Mädchen  bestand  eine  linksseitige  con- 
genitale Eniegelenksluxation,  doppelseitige  Hüftgelenksluxation  und 
an  fast  sämtlichen  anderen  Gelenken  eine  ganz  abnorme  Schlaffheit 
des  Bänder-  und  Eapselapparates,  daß  sich  ganz  leicht  Distraktionen 
und  Subluxationen  herstellen  ließen,  die  das  Kind  am  rechten  Knie 
spontan  auszuführen  imstande  war. 

Wolff  meint  mit  Recht,  daß,  „wenn  das  eine  Knie  die  Erschei- 
nungen der  willkürlichen,  das  andere  die  der  fixierten  Luxation 
darbietet,  die  die  willkürliche  Luxation  erzeugende  Kapselerweite- 
rung auch  das  Primäre  bei  der  fixierten  gewesen  sein  muß". 

Auch  Cruveilhier  ^)  sah  einen  Fall  von  Kniegelenksluxation 
mit  Hüftgelenksluxation  sowie  verschiedenen  anderen  Mißbildungen 
und  spricht  ebenfalls  die  Ansicht  aus,  daß  die  Deformität  der  Kniee 
durch  angeborene  Bänderschlaffheit  erzeugt  sei. 

Drehmann ^  beschreibt  einen  Fall,  welcher  neben  einer  con- 
genitalen Hüftluxation  eine  derartige  congenitale  Erschlaffung  fast 
sämtlicher  Gelenke  aufwies,  woraus  sich  später  Luxationen  beider 
Arme  entwickelten. 

Schmidt^)  beobachtete  angeborene  Kapselschlaffheit  in  den 
Stemoclavicular-,  Schulter-  und  Fingergelenken,  Spontanluxation  der 
Oberarme  mit  Muskeldefekten  an  den  oberen  Extremitäten,  Klump- 
händen und  Klumpfüßen. 

Aus  allen  diesen  eben  erwähnten  Fällen  geht  das  Vorkommen 
primärer  Kapselerweiterung  und  ihre  Beziehung  zu  Luxationen  in 
den  verschiedenen  Gelenken  hervor. 

Und  so  glaube  ich  auch  in  unseren  Fällen  eine  Analogie  zu  der 
Beobachtung  Wolffs  zu  finden.  Hier  wie  dort  Luxationen  im  Knie 


1)  Crnveilhier,  Atlas  de  Fanatomie  pathol.  Livre  II.  pl.  11.  1849  (nach 
Drehmann). 

2)  ß.  1.  c. 

3)  Schmidt,  Fehlerhafte  Keimanlage  als  Entstehungsureache  angeborener 
Fuß-,  Hand-  mid  Schädelverbildungen.  Zeitschrift  für  Orthopäd.  Chirurgie. 
Bd.  Xir,  S.  315. 
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und  in  dem  Hüftgelenk  bei  gleichzeitig  bestehender  Eapselschl&ff- 
heit  in  den  übrigen  Gelenken.  Daß  in  unseren  Fällen  mechanische 
Momente  ebenfalls  bei  der  Entstehung  eine  Bolle  gespielt  haben, 
ist  wohl  anzunehmen.  Dies  läßt  sich  schon  aus  der  Beobachtung 
schließen,  daß  bei  den  beiden  älteren  Kindern  bei  der  Geburt  und 
in  der  ersten  Zeit  nachher  die  unteren  Extremitäten  die  vielfietch 
beschriebene  typische  Haltung  in  Überstreckung  des  Knies  zeigten. 
Jedoch  ist  aus  dem  ganzen  Complex  von  Erscheinungen  der  Schluß 
zu  ziehen,  daß  hier  ein  innerer  Gonnex  derselben  vorhanden  ist, 
und  daß  die  Ursache  dafür  in  einem  von  äußeren  Einflüssen  unab- 
hängigen prädisponierenden  Moment  zu  suchen  ist  Ein  Umstand, 
der  es  schon  unwahrscheinlich  macht,  daß  nur  in  äußeren  Verhält- 
nissen, wie  Druck  der  umgebenden  Uteruswand  etc.,  allein  das  ätio- 
logische Moment  zu  suchen  wäre,  ist  das  familiäre  Auftreten  des 
Leidens.  Diese  Beobachtung  ist  bei  congenitalen  Kniegelenksluxa- 
tionen  noch  nicht  gemacht  worden,  es  ist  mir  kein  Fall  bekannt 
wo  die  in  Bede  stehende  Deformität  bei  mehreren  Geschwistern 
vorkam.  Das  erbliche  Moment  tritt  überhaupt  bei  dieser  Affektion 
sehr  zurück.  Weder  eine  direkte  Vererbung  noch  Auftreten  des 
Leidens  in  der  Nachkommenschaft  weiteren  Grades  ist  bekannt.  Es 
gibt  nur  einige  Fälle,  bei  denen  eine  gewisse  hereditäre  Belastung 
vorlag.  In  einem  Falle  (Baker)  hatte  der  Vater,  Tante  und  zwei 
Onkel  Klumpfüße,  in  einem  anderen  (Nasse)  besaß  die  Mutter  eine 
Hasenscharte,  mehrere  Geschwister  zeigten  Mißbildungen  verschie- 
dener Art.  Familiäres  Auftreten  und  Vererbung  finden  wir  dag^;en 
gar  nicht  selten  bei  der  congenitalen  Hüftgelenksluxation  (s.  unten) 
und  diese  Erscheinung  gilt  als  Beweis,  daß  es  sich  nicht  allein  um 
mechanische  Ursachen  bei  ihrer  Entstehung  gehandelt  hat  Außer- 
dem kommt  in  unseren  Fällen  in  Betracht  die  Doppelseitigkeit  der 
Affektion.  Daß  die  Kapselschlaffheit  an  den  Hand-,  Finger-,  Zehen- 
und  Ellbogengelenken  auf  abnormer  Anlage  beruht  und  nicht  erst 
sekundärer  Natur  ist,  ist  leicht  ersichtlich  einmal  im  Hinblick  auf 
die  oben  erwähnten  analogen  Fälle,  sodann,  weil  wir  hier  kdne 
mechanischen  Insulte  der  umgebenden  Uteruswand  annehmen  können. 
Die  Kapsel-  und  Bänderschlaffheit  war  —  ich  betone  dies  auch  mit 
Bücksicht  auf  die  von  Bein  er  auf  dem  Gongreß  der  Gesellschaft 
für  Orthopäd.  Chirurgie  1905  gelegentlich  der  Demonstration  der 
Kinder  ausgesprochene  Bemerkung,  daß  derartige  Befunde  eine  hau- 

1)  Krönlein  (Deutsche  Chinirgie  1882)  fuhrt  ganze  Stammbaame  an,  in 
denen  Luxationen  der  Hüfte  und  anderer  Gelenke  des  Häufigeren  bei  Geschwi- 

stem  und  Verwandten  auftraten. 
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fige  und  bekannte  Beobachtung  bei  Kindern  wären  —  in  unseren 
Fällen  bei  weitem  hochgradiger  als  die  sonst  gar  nicht  selten  zu 
findende  Nachgiebigkeit  der  Gelenkkapseln  kleiner  Kinder,  so  daß 
wir  hier  von  abnormem  Verhalten  der  Gelenke  reden  müssen. 

Für  die  Entscheidung  der  Frage  nach  der  Entstehung  der  con- 
genitalen Kniegelenksluxationen  hat  man  versucht,  aus  der  Ätiologie 
der  am  häufigsten  vorkommenden  angeborenen  Luxation,  der  Hüft- 
gelenksluxation,  Schlüsse  zu  ziehen.  Nun  ist  aber  die  Frage,  ob  es 
sich  bei  dieser  um  eine  Folge  mechanischer  Stöiningen  oder  eine 
Bildungshemmung  handelt,  noch  nicht  gelöst,  da  sich  für  beide  An- 
schauungen Beweise  erbringen  lassen.  Es  liegt  nicht  im  Rahmen 
dieser  Arbeit,  näher  auf  dieses  Thema  einzugehen.  Jedenfalls  läßt 
sich  bei  der  relativ  häufigen  Gomplication  der  Kniegelenksluxationen 
mit  Hüftgelenksluxationen  nicht  bezweifeln,  daß  wir  das  gleichzeitige 
Vorkommen  beider  Affektionen  in  eine  gewisse  Beziehung  zu  einander 
bringen  müssen.  Ich  habe  in  der  Literatur  in  13  Fällen  die  Com- 
bination  zwischen  Knie-  und  Hüftgelenksluxationen  gefunden. 

Beide  Affektionen  waren  zum  Teil  auf  ein  und  derselben  Seite 
zu  constatieren,  in  einigen  Fällen  war  die  HQftgelenksluxation  bei 
einseitiger  Kniegelenksluxation  doppelseitig,  in  anderen  war  das 
Verhältnis  umgekehrt  oder  die  Luxationen  waren  doppelseitig. 

Es  ist  wohl  mehr  als  ein  bloßer  Zufall,  daß  in  einigen  der  hier- 
her gehörigen  Fälle  (Cruveilhier^),  Chaussier^),  Qu6rin^),  so- 
wie in  anderen  Fällen  von  Kniegelenksluxation  und  dem  Falle  von 
Schmidt  noch  andere  angeborene  Mißbildungen  und  Luxationen 
anderer  Gelenke  (Chaussier)  das  Krankheitsbild  ergänzten. 

So  fand  Cruveilhier  als  Gomplication  Klumphände,  Klump- 
fuße; an  der  rechten  Hand  fehlte  der  Daumen,  ferner  Atresia  ani, 
Kryptorchismus,  Luxatio  coxae,  Kloakenbildung.  In  anderen  Fällen 
war  Spina  bifida,  Badiusdefekt,  Defekt  der  Arme  etc.  festzustellen. 
Chaussier  beobachtete  neben  Hüft-  und  Kniegelenksluxation  noch 
an  den  Fußgelenken  und  3  Fingergelenken  Luxationen. 

Aus  allen  diesen  Befinden  läßt  sich  vermuten,  daß  außer  mecha- 
nischen Momenten  Störungen  angeborener  Art  mit  im  Spiele  gewesen 
sind.  Ich  möchte  noch  einen  Fall  erwähnen,  bei  dem  wir  sogar 
direkt  von  einer  Bildungshemmung  sprechen  können. 


1]  Cruveilhier,   Atlas  de  I'anatomie  pathol.    Livre  IL  pl.  II.  1849  (nacli 
Drehmann). 

2)  Nach  Krönlein.  Lehre  von  den  Luxationen.    Deutsche  Chirurgie  1882, 
S.  82. 

3)  Gu^rin,  Oeuvres.  T.  I.   Paris  1880—82. 
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Görtz^)  beschreibt  ein  Präparat  von  einem  7  Monate  alten 
Kinde.  Neben  mancherlei  Defektbildungen,  völligem  Fehlen  der  Hüft- 
gelenkspfanne ist  das  Femur  stark  verkürzt.  Es  zeigt  unten  drei 
Condylen.  Patella  fehlt.  Der  Unterschenkel  wird  nur  von  einem 
Knochen  gebildet,  der  völlig  nach  außen  luxiert  ist,  Luxation  des 
Fußes,  der  Hand. 

Was  nun  unsere  Fälle  betrifft,  so  glaube  ich  annehmen  zu 
dürfen,  daß  die  Coincidenz  aller  Symptome  —  das  familiäre  Auftreten, 
die  Doppelseitigkeit  und  die  Luxation  im  Hüftgelenk,  sowie  die 
Kapsel-  und  Bänderschlaffheit  an  anderen  Gelenken  —  hier  keine 
keine  zufällige  ist.  Und  wir  finden  wohl  die  einfachste  und  unge- 
zwungenste Erklärung  dafür,  wenn  wir  die  Veränderung  der  Kapsel 
und  Bänder  auch  für  Knie-  und  Hüftgelenk  annehmen.  Es  ist  dann 
um  so  besser  verständlich,  daß  im  Uterus  das  Kniegelenk  leicht  in 
Hyperextensionsstellung  geraten  konnte,  woraus  sich  dann  hier  so- 
wie bei  der  durch  die  Stellung  der  Beine  bedingten  stärkeren  Flexion 
im  Hüftgelenk  auch  dort  die  Luxation  entwickeln  konnte. 

Für  den  Entstehungsmechanismus  der  Luxation  im  Kniegelenk 
dürfte  vielleicht  die  Verlagerung  der  Beugemuskeln  nach  vom  eine 
nicht  unwesentliche  Kolle  spielen  und  man  könnte  sich  folgende 
Vorstellung  machen:  Ist  es  zur  Hyperextensionsstellung  gekommen, 
so  werden  die  Insertionspunkte  der  Beugemuskeln  in  eine  Ebene 
verlegt,  die  sich  vor  einer  durch  die  Drehungsaxe  des  Kniegelenks 
gelegt  gedachten  Verticalebene  befindet  Infolge  dessen  erhalten  die 
Muskeln  eine  abnorme  Zugrichtung  und  wirken  nun  nicht  mehr  als 
Beuger,  sondern  als  Sti^ecker  des  Unterschenkels  und  müssen  bei 
Contractionen  die  Überstreckung  noch  erhöhen.  Als  Beweis  haben 
wir  die  in  unseren  Fällen  tatsächlich  beobachtete  Unmöglichkeit 
aktiver  Beugung.  Da  die  Nachgiebigkeit  der  Kapsel  und  Bänder 
ein  Ausweichen  der  Tibia  und  Fibula  gestattet,  so  kann  der  Unter- 
schenkel infolge  des  auf  seinen  oberen  Teil  ausgeübten  Zuges  leicht 
an  den  Femurcondylen  nach  vorn  und  oben  gleiten,  imd  so  ist 
die  Luxation  fertig. 

Was  die  pathologischen  Veränderungen  anbelangt,  die  in  unseren 
Fällen  zu  constatieren  waren,  so  bieten  dieselben  nichts  wesentlich 
neues  und  decken  sich  zum  größten  Teil  mit  den  auch  von  anderer 
Seite  gemachten  Befunden.  Ich  möchte  noch  hervorheben,  daß  wir 
das  Ligamentum  cruciatum  auterius  nicht,  wie  Reiner,  in  einen 


1)  Götz,    Beitrag  zur  Casuistik  der  angeborenen  Loxationen.    Dissertat. 
Gießen  1855  (nach  Dreh  mann). 
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dünnen  Faden  verwandelt,  sondern  als  starken  derben  Strang  fanden. 
Die  hauptsächlichen  pathologischen  Veränderungen  waren,  noch  ein- 
mal kurz  hier  zusammengefaßt: 

1.  starke  Verlängerung  des  Ligament  cruciat.  anter., 

2.  Verkürzung  des  Quadriceps, 

3.  Umformung  des  Condylenanteils  des  Femur, 

4.  Verlagerung  der  Beuger  nach  vorn. 

Von  Eöntgogrammen  der  Deformität  existieren  erst  wenige.  An 
unseren  Bildern  treten  als  besondere  von  der  Norm  abweichende 
Befunde  Zeichen  von  mehr  oder  minder  großen  Störungen  in  der 
normalen  Entwicklung  der  Knochen  zutage,  Atrophie  der  Knochen- 
kerne der  Condylen,  sowie  Deformierung  im  Bereich  des  Epiphysen- 
anteils  des  Femur.  Noch  hochgradigere  Veränderungen  fand  Reiner 
in  seinem  Falle.  Hier  war  ein  hoher  Grad  von  Porosität  aller 
Knochen  der  unteren  Extremität  zu  constatieren.  Die  Knochenkerne 
der  Epiphysen  waren  sehr  klein.  Außerdem  zeigte  der  Tibiakopf 
nicht  die  gewöhnliche  flache  Form,  sondern  war  halbkuglig  gestaltet 
Interessant  ist  die  in  unserem  Falle  1  durch  Druck  entstandene 
Eindellung  am  Condylus  des  rechten  Femur. 

Die  Ansichten  über  die  einzuschlagende  Therapie  sind  ver- 
schieden. Drehmann  rät,  daß  man  möglichst  frühzeitig  die  Re- 
position vornehmen  soll.  JoachimsthaU)  —  in  zwei  von  ihm  be- 
obachteten Fällen  von  Subluxation  war  Spontanteilung  eingetreten  — 
ist  der  Meinung,  daß  man  warten  soll.  Eine  blutige  Reposition  ist 
in  4  Fällen  ansgeführt  worden. 

Wolff  war  der  ei-ste,  der  die  Reposition  auf  diesem  Wege  her- 
stellte. Er,  Roberts 2)  und  Owen 3),  die  eine  Verkürzung  des  Qua- 
di'iceps  vorfanden,  begnügten  sich  damit,  denselben  zu  verlängern 
resp.  zu  durchtrennen,  ohne  das  Repositionsresultat  noch  besonders 
zu  fixieren.  Wolff  schnitt  den  Quadriceps  in  Abständen  von  je 
1  cm  rechts  und  links  ein.  Da  sich  trotzdem  keine  Reposition  er- 
zielen ließ,  meißelte  er  die  Tuberositas  tibiae  ab  und  fixierte  die- 
selbe mittelst  Elfenbeinstiftes  höher  oben. 

Owen  durchtrennte  den  Quadriceps  beiderseits  durch  quere 
Incision,  welche  die  Trochlea  völlig  freilegte,  worauf  die  Reposition 
leicht  gelang. 


1)  Joachimsthal,   Die  angeborenen  Verbil düngen  der  unteren  Extremi- 
täten.   Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen. 

2)  Boberts,  Congenital  ant.  dislocat.  of  the  tibia  treated  by  arthrotomy. 
Annales  of  Surgery.    Aug.  1901. 

3)  Owen,  Genu  recurvatum,  nach  Drehmann,  S.  487. 
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Roberts  ging  folgendermaßen  vor:  Er  durchschnitt  das  Liga- 
mentum patellae  treppenförmig,  darauf  die  Seitenbänder  des  Gelenks 
und  konnte  nun  leicht  reponieren.  Um  die  Schnittränder  des  Liga- 
mentum patellae  zur  Vereinigung  zu  bringen,  mußte  er  den  Quadri- 
ceps  mehrfach  einkerben. 

In  dem  Falle  von  Reiner  war  keine  besondere  Verkürzung  des 
Quadriceps  vorhanden.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  und  darauf  er- 
folgter Reposition  war  diese  sehr  labil.  Deshalb  wurden  die  Gelenk- 
facetten der  Tibia  in  ihrem  vorderen  Anteil  mittels  Hohlmessers 
vertieft.  Um  die  Repositionsstellung  zu  erhalten,  wurde  durch  die 
Vorderkante  beider  Gelenkflächen  eine  Seidensuttur  gelegt,  ein  Ver- 
fahren, das,  wenn  es  wirksam  sein  soll,  kaum  ausführbar  sein  dürfte 
ohne  daß  eine  Hemmung  der  Beugebewegungen  resultiert. 

Da  es  sich  in  den  übrigen  Fällen  meist  nur  um  Subloxationen 
bei  kleinen  Kindern  handelte,  gelang  die  Reposition  gewöhnlich  leicht 
und  blieb  auch  erhalten.  In  unseren  Fällen  spielte  vor  allen  Dingen 
die  Contractur  des  Quadriceps  eine  wichtige  Rolle. 

Im  Falle  1  war  dieselbe  zwar  auch  vorhanden,  jedoch  ließ  sich 
die  Reposition  trotzdem  erzielen  und  blieb  erhalten.  Im  zweiten 
Falle  war  die  Contractur  des  Muskels  so  hochgradig,  daß  sofort 
wieder  Reluxation  eintrat,  auch  nachdem  das  Kind  längere  Zeit  Ver- 
bände getragen  hatte.  Wir  waren  deshalb  gezwungen,  durch  blutigen 
Eingriff  den  hemmenden  Faktor  auszuschalten  und  die  Stabilität  der 
Gelenke  zu  sichern.  Wie  hochgradig  die  Verkürzung  des  Muskels 
war,  ersah  man  daraus,  daß  es  nicht  genügte,  die  Patella  in  der 
oben  angegebenen  Weise  der  Länge  nach  zu  verdoppeln  und  den 
Quadriceps  selber  durch  Incisionen  auf  der  einen,  teilweise  quere 
Durchtrennung  und  Längsvernähung  auf  der  anderen  Seite  zu  ver. 
längern.  Trotz  dieser  Maßnahmen  blieb  die  Flexion,  die,  solange 
die  Ränder  der  Patella  noch  nicht  wieder  vereint  waren,  voUkommen 
frei  war,  eine  beschränkte.  Es  ist  daher  auch  begreiflich,  daß  auch 
heute  noch  die  Beugung  behindert  ist  Stellte  einerseits  die  Ver- 
kürzung des  Quadriceps  die  Erhaltung  der  Reposition  in  Frage,  so 
begünstigte  andererseits  die  Verlängerung  des  Ligamentum  emciatoffl 
anterius  die  Reluxation.  Um  diesen  letzteren  Faktor  gleichfalls  aas- 
zuschalten, verkürzten  wir  das  Band  in  der  angegebenen  Weise 
Dieses  Verfahren,  das  den  Vorzug  der  Einfachheit  hat,  ist  bisher 
noch  nicht  zur  Anwendung  gelangt  und  dürfte  sich  zu  weiteren 
Versuchen  in  ähnlichen  Fällen  eignen.  Daß  eine  geringe  Subluxation 
eintrat,  die  erneute  Fixation  in  reponiei-ter  Stellung  benötigte,  ist 
wohl  vor  allen  Dingen  dem  Umstände  zuzuschreiben,  daß  das  Kind 
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ohne  stützende  Apparate  zu  frühzeitige  Gehversuche  machte.  Es  ist 
nach  unseren  Erfahrungen  ratsam,  um  eine  Reluxation  zu  verhüten, 
besonders  nach  blutigem  Eingriff,  noch  längere  Zeit  fixierende  Ver- 
bände, am  besten  Schienenhülsenapparate,  zu  verwenden,  um  so  mehr 
als  es  vorteilhaft  ist,  wie  auch  Drehmann  befürwortet,  die  Kinder 
möglichst  früh  gehen  zu  lassen,  da  die  funktionelle  Belastung  doch 
von  Einfluß  auf  die  Umformung  der  Gelenke  ist. 


XXV— XXXI. 

Kleinere  Mitteilnngen. 


XXV. 


Offene  Wundbehandlupg  und  Transplantation. 

Von 
Dr.  med.  O.  Bernhard,  Spitalarzt  in  ßamaden. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

In  Nr.  30  des  Centralblattes  für  Chirurgie,  30.  Juli  1904,  berichtet 
F.  Brüning  aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  evangelischen  Diako- 
nissen- und  Krankenhauses  in  Freiburg  i.  B.  —  Chefarzt  Pro£  Dr.  Gold- 
mann —  über  offene  Wundbehandlung  nach  Transplantationen.  Ich  möchte 
hier  einen  Fall  folgen  lassen,  der  in  diese  Kategorie  gehört  Seit  ich 
meine  Insolationsbehandlung  sekundärer  Wunden  durchführe^),  hatte  ich 
dieselbe,  wie  es  auf  der  Goldmann  sehen  Klinik  geschieht,  auch  bei  der 
Transplantation  ausgiebig  benutzt,  und  ich  bin  mit  den  Erfolgen  sehr  zu- 
frieden. Die  Besonnung  granulierender  Wunden  erleichtert  durch  ihre 
austrocknende  Wirkung  einerseits  und  ihre  Anregung  zur  Bildung 
kräftiger,  gesunder  Granulationen  andererseits  sehr  die  Transplan- 
tation. Wo  ich  früher  transplantierte  Hautlappen  durch  Heftpflasterstreifen 
fixierte,  oder  durch  eine  sie  überführende  einfache  oder  E^renznaht,  welche 
in  den  gesunden  Wundrändern  geknotet  wurde,  auf  die  Granulationen 
aufdrückte,  wobei  öfters  welche  wegen  starker  Sekretion  der  Wunde  nicht 
hafteten  oder  später  weggeschwemmt  oder  durch  Maceration  geschädigt 
wurden,  lege  ich  sie  jetzt  einfach  in  der  Sonne  auf  die  trockene  Granu- 
lationsfläche auf.  Schon  nach  einer  Viertelstunde  sind  gewöhnlich  die 
Läppchen  mit  der  Unterlage  so  fest  verklebt,  daß  man  eine  gewisse  Gewalt 
anwenden  muß,  wollte  man  sie  wieder  loßreißen.    Bei  dem  Falle,  den  ich 

1)  Vgl.  O.  Bernhard,  Über  offene  Wundbehandlung  durch  Insolatioo 
und  Eintrocknung.  Münchener  med.  Wochenschrift  1904,  Nr.  1;  und  derselbe: 
Über  die  therapeutische  Verwendung  des  Sonnenlichtes  in  der  Chirurgie. 
Corresp. -Blatt  ^r  Schweiz.  Ärzte,  1.  Dez.  1904.  (Auszug  eines  Vortrages,  ge- 
halten auf  der  65.  Versammlung  des  ärztlichen  Schweiz.  Centralvereins  in  Ölten 
am  29.  X.  1904). 
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in  aller  Kürze  folgen  lasse,  wäre  sonst  eine  Fixation  unmöglich  gewesen; 
unter  der  Besonnung  gelang  aber  die  Transplantation  und  es  konnte  so 
die  Exarticulation  eines  Fingerstumpfes  vermieden  werden.  Die  drei  bei- 
gegebenen Photographien  illustrieren  die  Tatsache  so  gut,  daß  es  einer 
längeren  Beschreibung  nicht  bedarf. 

H.  Janet,  ein  28jähriger  Postillon,  wird  am  7.  April  1904  ins  Ober- 
engadiner-Kreisspital  aufgenommen.  Am  gleichen  Tage  war  er  beim  An- 
ziehen der  Gepäckdecke  des  Postwagens  ausgeglitten  und  mit  dem  Ehe- 
ring an  einem  Haken  derselben  hängen  geblieben.  Er  sttlrzte  zu  Boden; 
mit  dem  Ehering  war  ihm  die  Haut  des  ganzen  Ringfingers  samt  Nagel 
wie  ein  Handschuhfinger  in  toto  abgezogen  worden.  Bis  über  das  erste 
Phalangealgelenk  hinaus  war  der  Finger  total  skelettiert,  von  da  weg  bis 


Fig.  1.    Totale  Enthäutang  des  Ringfingers.    Trockene  Gangrän  bis  zum  i.  Phalangealgelenk. 


an  das  Metacarpo-Phalangealgelenk  waren  die  Weichteile  erhalten,  aber 
ringsum  von  der  Haut  entblößt  (s.  Fig.  1).  Kurz  hinter  dem  ersten 
Phalangealgelenk  bildete  sich  nach  ca.  10  Tagen  eine  scharfe  Demarcation 
und  in  der  Demarkationslinie  wurde  der  mumificierte  Teil  des  Fingers 
amputiert  (s.  Fig.  2).  Ich  wollte  nämlich  von  vornherein  nicht  den  ganzen 
Finger  exartikulieren,  sondern  sehen,  ob  ich  in  diesem  für  eine  Trans- 
plantation so  ungünstigen  Falle  doch  noch  transplantieren  und  so  den 
übrig  gebliebenen  Stumpf,  der  nach  täglicher  Besonnung  schöne,  kräftige 
kleinkörnige  Granulationen  zeigte,  retten  könne.  Vier  Tage  nach  der  Am- 
putation war  der  bloßgelegene  Knochen  schon  übergranuliert.  Ich  nahm 
nun  aus  dem  Oberarm  einen  daumengliedgroßen  Hautlappen,  den  ich  nach 
sorgfältiger  Befreiung  vom  Fettgewebe  in  kleine  Scheiben  zerschnitt^  welche 
ich  dann  einzeln  in  entsprechenden  Entfernungen  auf  die  Granulationen 
auflegte.  Schon  nach  15  Minuten  waren  dieselben  fest  mit  der  Unterlage 
verwachsen  und  der  Patient  ging  ohne  Verband  zu  Tisch  (s.  Fig.  3).    Nach 
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4  Tagen  zeigten  diese  Kraus  eschen  Läppchen  bereits  einen  deutlichen 
Epidermissaum,  der  über  die  Granulationen  hinkroch.  Am  8.  Mai,  15  Tage 
nach  der  Transplantation,  und  nach  27  Besonnungsstunden^  war  der  Stumpf 
ganz  und  solid  überbautet  und  der  Patient  konnte  ihn  wie  die  anderen 
Finger  ohne  jeglichen  Schutz  (Fingerling)  gebrauchen. 

In  diesem  Falle,  wo  es  sich  um  einen  Finger  eines  grobe  Arbeit  ver- 
richtenden  Individuums   handelte,    und   ich   eine   recht   widerstandsföhige 


Fig.  2.    Sonnung  des  granalierenden  FingerstnmpfeB. 


Narbe  erreichen  wollte,  zog  ich  eine  Transplantation  der  ganzen  Haut  vor. 
Dieselben  günstigen  Resultate  hatte  ich,  dank  der  Insolation,  aber  auch 
mit  der  Reverdinschen  Epidermispfropfiing  und  bei  Transplantationen 
von  Thierschschen  Hautlamellen,  überall  ein  rasches,  inniges  Ankleben 
an  die  Wundflächen. 

Aber  auch  ohne  Transplantationen  wird  nach  meiner  Erfahrung  durch 
die  Insolation  der  Überhäutungsprozeß  einer  Wunde  sehr  be- 
schleunigt, so  daß  ich  nur  größere  Defekte  mehr  mit  Transplantation 
behandle.    Diese  Anregung  zur  Hyperplasie  der  Epidermis  haben  ünna^) 


1)  Monatschr.  f.  prakt.  Dermatologie  1885.  IV,  S.  284. 
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und  Möller  *)  experimentell  und  mikroskopisch  nachgewiesen.    Ich  bemerkte 
auch  öfters  bei  meinen  Patienten  einen  vermehrten  und  verstärkten  Haar- 


Fig.  8.     Die  festgewachsenen  transplantierten  Kraaseschen  Lappen. 


wuchs  an  den  lange  besonnten  Stellen^).    Die  resultierten  Narben  sind  in 
den   meisten  Fällen  kräftig  und  elastisch. 


1)  Der  Einfluß  des  Lichtes  auf  die  Haut.  Bibliotheca  med.  Stuttgart  1900, 
S.  18. 

2)  Eben  lese  ich  auf  S.  883,  Munchener  medizinische  Wochenschrift  1905, 
daß  Graud- Heidelberg  bei  Kaninchen  einen  starken  Anreiz  zur  Haarneubilduug 
bei  Einwirkung  von  Sonnenlicht  und  Röntgenstrahlen  auf  die  Haut  beobachtete. 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Kiel 
(Professor  Helferich). 

Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  narbigen  Larynx-  und 
Trachealstenose. 

Von 
Dr.  Rudolf  OöbcU, 

Assistenzarzt  and  Privatdozent. 

Seit  Einführung  des  Behringschen  Diphtherie-Antitoxins  wird  die 
Tracheotomie  bei  diphtherischen  Kindern  weniger  häufig  ausgeführt  und 
seltener  sind  auch  die  sekundären  unangenehmen  Folgen  geworden,  das  er- 
schwerte Decanulement,  die  Larynx-  und  die  Trachealstenose.  Wenigstens 
ist  an  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  seit  drei  Jahren  kein  solcher  Fall 
zur  Beobachtung  gelangt  und  unter  den  10  Fällen,  welche  in  den  Jahren 
1899 — 1902  zur  Behandlung  kamen,  waren  nur  5  nach  einer  Diphtherie 
entstanden,  3  Larynx-  und  2  Trachealstenosen. 

Von  den  übrigen  5  beruhte  unter  4  Larynxstenosen  eine  auf  conge- 
nitaler Syphilis  des  Larynx. 

Die  kleine  Patientin  (A.  S.,  IV2  J-  alt,  1133/99)  litt  seit  der  Geburt 
an  allmählich  zunehmender  Atemnot,  so  daß  sie,  10  Wochen  alt,  tracheo- 
tomiert  werden  mußte.  3  Wochen  später  wurde  sie  in  die  chirurgische 
Klinik  gebracht,  weil  nach  Entfernung  der  Kanüle  immer  Dyspnoe  auftrat 
und  man  eine  Kehlkopfgeschwulst  vermutete.  Die  Laryngofissur  bestätigte 
die  Annahme  nicht.  Dagegen  fand  sich,  daß  die  Wände  des  Kehlkopfe  in 
der  Mitte  ziemlich  dicht  aneinander  stießen,  die  Schleimhaut  erschien  ge- 
schwollen und  unter  dem  rechten  wahren  Stimmband  sah  man  in  der 
Schleimhaut  ein  erbsengroßes  Geschwür  mit  glatten  Rändern  und  mit  Gra- 
nulationen ausgeftlllt.  Letztere  wurden  ausgeschabt,  der  Kehlkopf  wurde 
tamponiert,  später  eine  Bougierkur  mit  Otis sehen  Metallbougies  vorgenom- 
men. Die  antisypbilitische  Behandlung  bestand  in  Sublimatbadem.  Am 
Kehlkopf  vernarbte  alles,  aber  die  Trachealfistel  und  die  Dyspnoe  nach 
Herausnehmen  der  Kanüle  blieben  bestehen,  so  dafi  Patientin  am  14.  11.  99 
zum  zweiten  Male  in  die  chirurgische  Klinik  gebracht  wurde,  leider  aber 
von  den  Eltern  frühzeitig  wieder  abgeholt  wurde,  so  daß  die  Intubations- 
kur nicht  zu  Ende  geführt  werden  konnte. 

Eine  andere  Kehlkopfverengerung  hatte  sich  nach  einer  anderswo  wegen 
Verdachts  auf  Fremdkörper  ausgeführten  Cricotomie  entwickelt,  zwei  waren 
die  Folgen  der  Exstirpation  von  papillären  Tumoren. 

Endlich  stand  eine  Trachealstenose  in  direktem  Zusammenhang  mit 
einer  Trachealfraktur.  Der  Patient  war  von  einem  mit  Sand  beladeneo 
Wagen  überfahren  worden.  Bei  ihm  wurden  hauptsächlich  Schrot tersche 
Bougies  angewandt,  weil  die  O'Dwyersche  Tube  nur  bis  in  die  Stenosf 
reichte,  also  zum  Ersatz  für  die  Trachealkanüle  zu  gebrauchen  war,  aber 
nicht  zur  Dilatation   der   tiefsitzenden  Verengerung.    In  6  Fallen  leistete 
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die  Intabation  mit  dem  O'Dwy ersehen  Originalappärat  ausgezeichnete 
Dienste.  Von  den  übrigbleibenden  3  Patienten  starb  ein  zweijähriges  Kind 
3  Standen  nach  der  Intubation  an  Herzlähmung,  wie  die  Autopsie  bewies 
—  wir  hatten  Erstickung  angenommen  — ,  zwei  Kinder  wurden  vorzeitig 
von  den  Eltern  nach  Hause  genommen  und  blieben  ungeheilt. 

Schwere  Folgen  an  der  Trachea,  den  Bronchien  und  den  Lungen,  pu- 
tride Entzündung  der  Trachealwand,  wie  sie  Wolko witsch^)  erlebte,  sahen 
wir  wohl  deshalb  nicht,  weil  wir  die  Tube  höchsten  3  Tage  lang,  nicht  wie 
Wolko witsch  viele  Wochen  hindurch,  liegen  ließen.  Die  Dauer  der  Intu- 
bationsbehandlung wahrte  bei  den  geheilten  Patienten  verschieden  lang:  8, 
22,  38  Tage,  8  Monate  und  5  Monate. 

Die  Intubationsknr  wurde  immer  erst  dann  begonnen,  wenn  andere 
Maßnahmen  (Excochleation  der  Granulationen,  Dilatation  von  der  Tracheal- 
üstel  aus.  Einführen  besonderer  Kanülen)  erfolglos  gewesen  war. 

Nur  bei  einem  Knaben  führte  die  Intubation  allein  nicht  zum  Ziele, 
erst,  nachdem  eine  Laryngoplastik  ausgeführt  war,  brachte  sie  die  definitive 
Heilung. 

Von  diesem  kleinenPatienten  gestatte  ich  mir,  ausführlicher  zu  be- 
richten. Seine  Krankengeschichte  ist  ein  Dokument  des  großen  Wertes 
des  Intubatipnsverfahrens  fQr  die  Behandlung  solcher  Krankheitszustände. 
Vielleicht  ist  auch  die  Art  der  Larynxplastik  nicht  ohne  Interesse. 

Der  4jährige  Arbeiterssohn  Bruno  B.  aus  R  erkrankte  Ende  April 
1902  erst  an  Masern,  dann  an  Diphtherie  und  mußte  am  30.  IV.  02  tra- 
cheotomiert  werden.  Da  das  Decanulement  nicht  gelang,  wurde  der  Knabe 
am  4.  IV.  02  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik  aufgenommen: 

Pat.  hatte  damals  eine  dicht  unter  dem  Ringknorpel  gelegene  Tracheal- 
fistel.  Wenn  die  Kanüle  entfernt  wurde,  trat  sofort  starke  Dyspnoe  auf. 
Die  Tracheotomiewunde  wurde  erweitert,  man  fand  anfangs  keine  Granu- 
lationen in  der  Trachea.  Aber  auch  nach  der  Intubation  war  bei  gutsitzen- 
der Tube  stets  Dyspnoe  vorhanden.  Eine  sorgfältige  Revision  zeigte  etwas 
unterhalb  der  Trachealfistel  einen  dicken  aus  Granulationsgewebe  gebil- 
deten Knopf,  gegen  welchen  die  eingeführte  Tube  stieß.  Nach  Excochlea- 
tion der  Granulationen  konnte  eine  längere  Tube  eingebracht  werden,  es 
trat  keine  Dyspnoe  auf,  wohl  aber,  wenn  weder  Kanüle  noch  Tube  den 
Weg  für  die  Luft  frei  hielten.  Anfangs  machte  die  Besserung  nur  wenig 
Fortschritte.  Erst  im  September  1902  schien  der  Erfolg  nicht  ausbleiben 
zu  wollen.  Der  Pat  war  am  1.  9.  02  8V2  Stunden,  am  26.9.02  8V2  Stunden 
und  am  23.  10.  02  60  Stunden  ohne  Tube  und  Kanüle. 

Am  25.  10.  02  trat  hochgradige  Dyspnoe  und  Asphyxie  ein.  Es  ge- 
lang indessen  durch  Intubation,  künstliche  Atmung  und  Herzmassage  den 
Pat.  am  Leben  zu  erhalten. 

Die  Fortsetzung  der  Kur  hatte  den  Erfolg,  daß  Patient  am  10.  11.  02 
eine  Woche  lang  ohne  Tube  war.  Die  Atmung  war  frei,  bei  psychischer 
Erregung  noch  etwas  erschwert.  Der  Knabe  begann  mit  vernehmlicher,  aber 
noch  etwas  heiserer  Stimme  zu  sprechen.  Die  Tracheotomiewunde  hatte 
sich  geschlossen. 


1)  Wolkowitsch  H.    Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  chronischen  La- 
rjnxBtenoBe.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  64.  S.  424. 

Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  LXXVIH.  Bd.  38 
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Am  14.  11.  02  mußte  aber  wieder  intubiert  werden,  weil  der  Patient 
stark  dyspnoisch  wurde.  Die  Tube  wurde  am  anderen  Morgen  entfernt 
Aber  Patient  hielt  es  dann  immer  nur  3,  höchstens  5  Tage  ohne  Tube  aas, 
ja  Anfang  Dezember  1902  bekam  er  fast  täglich  abends  Erstickungsanfälle. 

Man  konnte  sich  nur  noch  von  einer  Operation  Erfolg  versprechen. 
Deshalb  wurde  am  5.  12.  02  die  Tracheotomia  inferior  als  Vorbereitung  fbr 
eine  eventuelle  Plastik  gemacht. 

Am  17.  12.  02  fahrte  ich  im  Auftrage  meines  Chefs,  Herrn  Geheimrat 
Helferich,  die  erste  Operation  aus.  Ein  medianer  Schnitt  drang  durch 
die  Narbe  oberhalb  der  neuen  Tracheotomie wunde  auf  den  Larynx  und  den 
ersten  Trachealring  ein.  Es  zeigte  sich,  daß  am  Ringknorpel  and  am 
ersten  Trachealknorpel  ein  Defekt  bestand.  Beide  Spangen  waren  vorn 
durch  narbiges  Gewebe  verbunden.  Der  Knorpel  fehlte  an  beiden  Ringen 
fast  in  der  ganzen  vorderen  Circumferenz.  Beide  Spangen  bekamen  erst 
ihre  normale  Rundung,  als  sie  nach  Spaltung  und  Exstirpation  des  zwischen- 
gelagerten Narbengewebes  und  nach  Spaltung  des  Schildknorpels  um  1  bi^ 
1,5  cm  aus  einandergezogen  wurden.  Dann  fand  sich  aber  auch,  daß  der 
Riaum  unterhalb  der  Stimmbänder  sehr  eng  war.  Diese  Striktar  wurde  von 
narbiger  Schleimhaut  gebildet,  welche  nach  der  Spaltung  nicht  hinreichte, 
um  die  hintere  Wand  bei  normaler  Ringknorpel  weite  auszukleiden.  (Die 
Tube  hatte  offenbar  diese  Striktur  immer  passiert  und  auch  dilatiert,  wie 
ein  Bougie  eine  Harnröhrenstriktur.  Zeichen  von  Läsionen  durch  die 
Tube  waren  nicht  festzustellen.) 

Es  mußte  nach  diesem  Befunde  erstrebt  werden:  1.  ein  Ersatz 
der  verloren  gegangenen  Schleimhaut,  2.  eine  Erweiterung  des  unteren 
Teiles  des  Kehlkopfs  und  ersten  Tracheairinges  und  3.  ein  Ersatz  der  ver- 
loren gegangenen  Knorpelspangen. 

Um  1  und  2  zu  erreichen,  wurde  zu  beiden  Seiten  der  Kehlkopfwunde 
je  ein  1,5  cm  breiter  Brückenlappen  gebildet  und  abgehoben.  Unter  dem 
Lappen  hindurch  wurde  jederseits  der  Knorpel  mit  dem  äußersten  Wand- 
rand durch  starke  Fäden  vernäht,  so  daß  der  Ringknorpel  und  der  erste 
Trachealring  stark  klafften.  Der  Innenrand  des  Brückenlappens  wurde 
durch  feine  Nähte  mit  der  Kehlkopftrachealschleimhaut  vereinigt 

Der  Verlauf  wurde  nur  durch  geringe  Bronchitis  gestört  Die  Brücken- 
lappen blieben  in  situ.  Ihre  anfangs  die  übrige  Halshaut  überragenden 
äußeren  Ränder  legten  sich  an.  Schließlich  bestand  am  6.  8.  03  eine  voll- 
kommene Lippenfistel  des  unteren  Larynx  und  des  ersten  Tracheairinges. 
Sie  war  1,5  cm  lang  und  1  cm  breit  Bei  geschlossener  Kanüle  und  Fistel 
konnte  Pat  sehr  schön  durch  den  Larynx  atmen.  Er  sprach  sogar  mit 
heiserer  aber  verständlicher  Stimme. 

Nunmehr  wurde  die  zweite  Operation  von  Herrn  Greheimrat  Hel- 
ferich ausgeführt  Die  Larynxtrachealfistel  wurde  mit  elliptischem  Schnitt 
umschnitten,  so  daß  rings  ein  5  mm  breiter  Streifen  Epidermis  mit  der 
Schleimhaut  in  Zusammenhang  blieb.  Dieser  Streifen  wurde  beiderseits 
abgelöst  und  als  Lappen  zugestutzt,  nach  innen  geklappt  und  sein  subku- 
tanes Gewebe  mit  fortlaufender  Catgutnaht  vereinigt  Zwischen  die  ange- 
frischten  Knorpelränder  wurde  eine  1  mm  dicke  ausgekochte  Knochenplatte 
eingesetzt  und  die  Haut  darüber  vernäht 

Anfangs  schien  es,  als  würde  der  Knochen  einheilen.    Dann  aber  ent- 
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wickelte  sich  unter  Eiterung  eine  Fistel  und  am  22.  3.  03  mußte  die  Platte 
entfernt  werden. 

Am  19.  4.  03  war  die  Larynxwunde  völlig  geheilt.  Der  Patient  konnte 
aber  nur  durch  die  Kanüle  atmen. 

Deshalb  am  20.  4.  03  dritte  Operation  (Dr.  GObell).  Ein  medianer 
Schnitt  legte  in  der  Narbe  den  Spalt  zwischen  den  Knorpeln  frei.  Beim 
Versuch  die  Knorpelrftnder  zu  präparien,  wurde  der  Kehlkopf  eröffnet  Es 
wurde  danach  die  aus  der  Epidermis  gebildete  vordere  Larynxauskleidung 
vom  linken  Knorpel  abgelöst.  Es  zeigte  sich,  daß  dieselbe  wulstig  in  den 
Kehlkopf  hineinragte  und  das  Lumen  desselben  völlig  verstopfte,  besonders 
wenn  die  Knorpel  nicht  auseinandergesperrt  wurden.  Daher  wurde  zunächst 
durch  je  2  Zwirnnähte  jeder  Knorpel  dadurch  nach  au£en  gezogen,  daß 
die  doppelt  armierten  Fäden  durch  die  Weichteile  jederseits  ca.  3  cm  vom 
Wundrand  entfernt  nach  außen  geleitet  und  aber  einem  Gummidrain  ge- 
knüpft wurden.  Nachdem  die  früher  eingelagerte  Epidermis  so  beschnitten, 
daß  sie  sich  glatt  von  einem  Knorpel  zum  anderen  spannte,  wurde  sie  durch 
Gatgutnaht  mit  der  Kehlkopfschleimhaut  vereinigt.  Dann  wurde  ein  zungen- 
förmiger  Lappen  gebildet,  dessen  Basis  in  der  linken  Supraclaviculargrube, 
dessen  Spitze  auf  dem  Manubrium  sterni  lag  und  hier  einen  Hautperiosl^ 
knochenschäUappen  darstellte,  groß  genug,  um  den  Knorpeldefekt  auszu- 
füllen. Nach  schräger  Durchtrennung  der  zwischen  Kehlkopfwunde  und 
Lappenwunde  entstandenen  Brücke  wurde  der  gestielte  Lappen  nunmehr  in 
die  hier  frisch  entstandene  Wunde  und  in  die  Kehlkopf tracheal wunde  so 
hineingepaßt^  daß  die  Knochenplatte  zwischen  den  Rändern  der  Knorpel  zu 
liegen  kam.  Fixierung  des  Lappens  durch  Zwimnähte.  Der  durch  Ent- 
nahme des  Lappens  entstandene  Defekt  konnte  bis  auf  eine  kleine  Lücke 
geschlossen  werden. 

Am  30.  4.  03  wurden  nach  reaktionslosem  Verlauf  die  Nähte  entfernt. 
Die  Wunde  am  Stemm  granulierte  gut. 

Am  6.  5.  03  konnte  Pat.  sprechen,  aber  ohne  Kanüle  nicht  atmen. 

Am  2L  5.  03  wurde  die  Kanüle  entfernt  und  wieder  intubiert 

Am  27.  5.  03  abends  war  Pat.  48  Stunden  ohne  Tube.  Nachts  bekam 
er  einen  hochgradigen  Erstickungsanfall.  Erst  als  die  Atmung  völlig  still- 
stand und  der  Knabe  pulslos  mit  weiten  Pupillen  dalag,  gelang  die  Intu- 
bation. Durch  einige  Minuten  lang  durchgefährte  künstliche  Atmung  und 
Herzmassage  kehrten  Puls  und  Atmung  wieder. 

Die  Intubationskur  wurde  bis  zum  18.  6.  03  in  der  Weise  fortgesetzt, 
daß  immer,  wenn  Dyspnoe  eintrat,  die  Tube  eingeffthrt  wurde.  Letztere 
blieb  dann  bis  zum  nächsten  Morgen  liegen. 

Vom  18.  6.  03  ab  war  die  Intubation  nicht  mehr  notwendig.  Um  des 
Erfolges  sicher  zu  sein,  wurde  Pat.  noch  bis  zum  26.  7.  03  in  der  Klinik 
behalten. 

Die  Atmung  war  dauernd  frei.  Man  konnte  die  Stenose  als  beseitigt 
betrachten.  Am  Kehlkopf  konnte  man  den  Rand  des  jederseitigen  Knorpels 
fühlen  und  die  dazwischenliegende  Platte.  Der  Knabe  sprach  entweder  mit 
leiser  heiserer  oder  mit  lauter  krächzender  Stimme. 

Am  20.  6.  06  wurde  der  jetzt  6^/4  Jahre  alte  Junge  vom  Vater  zur 
Nachuntersuchung  gebracht  Er  ist  seit  seiner  Entlassung  gesund  und 
munter   gewesen.    Seit   einem  Jahre   geht   er   zur  Schule.    Er  kann  laut 
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genug  lesen,  um  von  seinem  Lehrer,  welcher  10  Bänke  weit  von  ihm  ent- 
fernt sitzt,  verstanden  zu  werden.  Auch  beim  Spielen  kann  er  laut  schreien 
und  rufen. 

Er  spricht  fttr  gewöhnlich  mit  leiser,  etwas  monotoner  Baßstimme.  Sein 
lautes  Sprechen  hört  sich  an,  wie  ein  heiserer  Tenor. 

Vorn  am  Hals  kann  man  an  den  vielen  Narben  die  Operationsgeschichte 
ablesen.  Sie  sind  alle  gut  auf  der  Unterlage  verschieblich.  Man  fühlt  am 
Kehlkopf  immer  noch  den  Rand  des  jederseitigen  Knorpels  und  die  Knochen- 
platte  zwischen  denselben.  Letztere  ist  etwa  1,5  cm  breit  Daß  sie  noch 
knöchern  ist,  kann  man  im  Röntgenbilde  sehen.  Sie  wirft  Knochenschatten 
und  hat  die  halbe  Starke  des  Zungenbeinkörpers.  —  Eine  laryngoskopische 
Untersuchung  war  ohne  Narkose  nicht  möglich. 

In  diesem  Fall  hat  demnach  auch  nach  der  Laryngoplastik  die  Intu- 
bation wesentliche  Dienste  geleistet  Allerdings  ist  die  Intubation  nament- 
lich nach  einer  Diphtherie  bei  kleinen  Kindern  nicht  ungefährlich.  Das 
beweist  der  oben  erwähnte  Todesfall,  welchen  wir  bei  dem  2  Jahre  alten 
Knaben  erlebten.  Nach  der  ersten  Intubation  muß  man  ganz  besonders 
achtsam  sein  und,  wenn  der  Arzt  das  intubierte  Kind  nicht  selbst  Ikber- 
wachen  kann,  so  muß  er  es  einer  sehr  sorgsamen  Pflegerin  anvertrauen. 
Eine  monatewahrende  Intubationskur  stellt  sehr  hohe  Anforderungen  an 
das  Pflegepersonal.  Ohne  die  gewissenhafte  und  pflichttreue  Mitarbeit  der 
Stationsschwester  wäre  uns  die  Heilung  unserer  Patienten  nicht  möglich 
gewesen.  *  Endlich  verlangt  die  Intubationsbehandlung  die  permanente  An- 
wesenheit eines  in  der  Intubation  geübten  Arztes.  Er  muß  jederzeit  sofort 
herbeigerufen  werden  können. 

Zur  Deckung  von  Knorpeldefekten  am  Larynx  und  der  Trachea  hat 
Schimmelbusch*)  einen  Hautperiostknochenlappen  vom  Sternum,  haben 
Photiades  und  Lardy  einen  solchen  vom  Schlüsselbein  benutzt  Dabei 
wurde  die  Epidermis  gleichzeitig  zur  Bildung  der  Kehlkopf-  oder  Tracheal- 
schleimhaut  benutzt  und  der  nach  außen  gekehrte  Knochen  mußte  durch 
einen  zweiten  Lappen  gedeckt  werden.  Der  Knochen  des  Lappens  ist  auch 
einige  Male  nekrotisch  geworden  (König,  Niehues^),  Wolko witsch. 
In  unserem  Fall  schienen  uns  diese  beiden  Methoden  deshalb  nicht  ange- 
bracht, weil  nach  Spaltung  der  Striktur  zu  wenig  Schleimhaut  vorhanden 
war,  und  wir  glaubten  erst  eine  glatte  gut  anliegende  Kehlkopfischleimfaaat 
schaffen  zu  müssen,  ehe  der  Knorpeldefekt  gedeckt  wurde. 

Die  Einheilung  einer  ausgekochten  Knochenplatte  gelang  bei  unserem 
Knaben  nicht,  wahrend  Grosse  mit  der  Implantation  eines  Silberdraht- 
netzes Erfolg  gehabt  hatte. 

Fritz  König  beseitigte  einen  kleinen  Trachealdefekt  durch  einen  an< 
dem  Schildknorpel  gebildeten  gestielten  Hautperichondriumknorpeliappen. 
Für  Trachealdefekte  sieht  Pels  Leusden  in  der  queren  Resektion  der 
Trachea  (Küster)  das  Normal  verfahren. 

Für  größere  Defekte  der  Larynxknorpel  schuf  v.  Mangoldt  die  inter- 

1)  Literatur:  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie  Bd.  IL  TL.  Abschnitt  S.  217 
und  221. 

2)  N  i  e  h  u  e  8  Behandlung  der  LarynxstenoBen  und  Trachealdefeate.  Centtbl. 
f.  Chir.  1903.  Nr.  31. 
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essante  Methode  der  Überpflanzung  von  Rippenknorpel  nnter  die  Hals- 
haut und  späterer  Einfügung  des  subkutan  eingeheilten  Knorpels  in  den 
Larynxdefekt  durch  Bildung  eines  gestielten  Hautknorpellappens.  Er  sah 
sich  zu  diesem  Verfahren  veranlaßt,  weil  er  sich  scheute,  bei  einem  4jäh- 
rigen  Mädchen  eine  Knochenplatte  in  den  Kehlkopf  zu  setzen. 

Wir  haben  nicht  gezögert,  bei  dem  damals  4V2J^i'i^3i^  Knaben  die 
Knochenplatte,  mit  dem  Periost  nach  außen,  zwischen  die  Knorpel  einzu- 
setzen und  haben  es  bisher  (2  Jahre  nach  der  Operation)  nicht  zu  bereuen 
brauchen. 

Anfangs  sind  wir  zwar  nicht  ohne  Sorge  darüber  gewesen,  ob  nicht 
durch  die  vom  Periost  ausgehende  Knochenneubildung  die  Platte  so  stark 
werden  könnte,  daß  das  Luftrohr  wieder  verengert  würde.  Der  bisherige 
Verlauf  und  die  Röntgenuntersuchung  hat  uns  von  dieser  Sorge  befreit. 
Es  scheint  auch  für  diese  überpflanzten  Knochen  die  Annahme  einer  An- 
passung des  Wachstums  an  die  Funktion  nicht  unberechtigt  zu  sein.  Ob 
die  Anpassung  dadurch  erfolgt,  daß  an  der  dem  Hohlraum  zugewandten 
Fläche  eine  entsprechende  Resorption  stattfindet,  wird  sich  erst  feststellen 
lassen,  wenn  sich  Grelegenheit  bietet,  einen  solchen  Kehlkopf  anatomisch  zu 
untersuchen. 

Im  übrigen  sehen  wir  das  hier  geübte  Verfahren  nicht  als  eine  neue 
Methode  an.  Die  mitgeteilte  Krankengeschichte  sollte  nur  dartun,  wie 
man  mit  einfachen  plastischen  Eingriffen  und  mit  der  Intubation  auch  bei 
einem  schwierigen  Fall  zum  Ziel  kommen  kann. 


XXVIL 
Zur  Behandlung  des  Pleuraempyems. 

Von 
Dr.  A.  Martina  in  Graz. 

Hofmann-Kalk-Cöln  hat  vor  kurzem^)  auf  Grund  physikalischer  Über- 
legung und  praktischer  Erfahrung  die  gewöhnlich  geübte  Drainage  der 
Empyemhöhle  nach  der  Thoracotomie  als  unzweckmäßig  bezeichnet,  weil  sie 
einer  raschen  Heilung  durch  Aufrechterhaltung  ungünstiger  Druckverhält- 
nisse im  Pleuraraum  hinderlich  ist. 

Die  Ursache  für  die  nicht  selten  über  Monate  sich  hinziehende  Nach- 
behandlung der  Pleuraempyeme  liegt  in  der  starren  Beschaffenheit  der 
Wände  der  Abszeßhöhle,  von  denen  eine  Verkleinerung  des  Hohlraumes 
nicht  zu  erwarten  ist  außer  von  der  Lunge,  wenn  sie  nicht  ihre  Aus- 
dehnungsfähigkeit infolge  langdauernder  Compression  durch  den  Eiter  ver- 
loren hat;  von  solchen  Fällen  wollen  wir  jedoch  absehen.  Daher  müssen 
alle  Bemühungen  in  der  Nachbehandlung  darauf  gerichtet  sein,  die  Ent- 
faltung der  Lunge  möglichst  zu  fördern. 


1)  München,  med.  Wochenschrift  1904,  Nr.  47. 
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Die  Ausdehnung  der  Lunge  kann  in  zweifacher  Weise  erreicht  werden, 
entweder  durch  Steigerung  des  Druckes  in  den  Lungen  oder  durch  Herab- 
setzung des  Druckes  im  Pleuraraum.  Erstere  Methode  kommt  für  diese 
Fälle  kaum  in  Betracht;  die  Luftverdflnnung  in  der  Brusthöhle  wiederam 
läßt  sich  auf  raschem  (Saugpumpe)  oder  langsamem  Wege  (luftdichter  Ab- 
schluß der  Pleurahöhle)  erreichen.  Die  Saugpumpe  ist  nur  in  gewissen 
Fällen  anwendbar,  da  eine  aberstürzte  Ausdehnung  der  Lunge  durch  schnelles 
Sinken  des  intrapleuralen  Druckes  leicht  zur  Eiterretention  fQhren  kann; 
außerdem  ist  das  Verfahren  umständlich,  erfordert  bestimmte  Behelfe  und 
günstige  Wundverhältnisse.  •  Einfacher  wird  dasselbe  Ziel  erreicht,  wenn 
die  Lunge  selbst  die  Luft  aus  der  Pleurahöhle  verdrängt,  was  noch  den 
Vorteil  mit  sich  bringt,  daß  dies  in  Übereinstimmung  mit  der  Volnms- 
zunahme  der  Lunge  geschieht  Damit  jedoch  die  während  der  Exspirations- 
phase  eintretende  Druckverminderung  auch  bestehen  bleibt,  ist  es  notwendig, 
das  Einströmen  von  Luft  während  der  Inspiration  zu  verhindern,  was  bei 
der  offenen  Wundbehandlung  nicht  möglich  ist  Hofmann-Kalk-Cöln  er- 
reicht dies  in  der  Weise,  daß  er  nach  der  Thoracotomie  die  Empyemhöhle 
ausspült,  trocknet  und  ohne  Anwendung  einer  Drainage  den  Pleuraraum 
durch  einen  Verband  luftdicht  abschließt,  von  dem  in  den  folgenden  Tagen 
nur  die  äußeren  Schichten  gewechselt  werden.  Am  3. — 5.  Tag  wird  der 
Verband  entfernt  und  der  noch  bestehende  kleine  Hohlraum  durch  Ein- 
schieben von  2  Gummirohren  für  eine  Zeit  nach  außen  drainiert  Das  Ein- 
dringen von  Luft  in  den  Pleuraraum  vom  8.  Tag  angefangen  ist  bedeutungs- 
los, da  sich  die  Lunge  durch  die  respiratorische  Eigenbewegang  und  den 
exspiratorischen  Überdruck  in  den  comprimierten  Teilen  ausreichend  ent- 
faltet hat  und  in  ihrer  neuen  Lage  durch  Verklebungen  mit  dem  parietalen 
Pleurablatt  fixiert  ist  Dieses  Verfahren  von  Hofmann  bedeutet  einen 
wesentlichen  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Pleuraempyeme  gegeofiber 
der  üblichen  offenen  Wundbehandlung  mittelst  Drainage,  einmal'  weil  diese 
Methode  den  physikalischen  Verhältnissen  im  Pleuraraum  mehr  Rechnnng 
trägt,  dann  weil  durch  eine  rasche  Entfaltung  der  Lunge  eine  bedeutende 
Abkürzung  des  Erankheitsverlaufes  erzielt  und  die  Lunge  ihrer  normalen 
Funktion  wiedergegeben  wird.  Sicherlich  ist  die  vollständige  Abschließnng 
einer  Abszeßhöhle  gleich  nach  ihrer  Eröffnung  in  gewissem  Sinne  als  ein 
Wagnis  anzusehen  und  widerspricht  den  sonst  bei  derartigen  Prozessen  ge- 
übten therapeutischen  Maßnahmen.  Andererseits  ist  in  Anbetracht  der  zn 
erwartenden  Vorteile  ein  solcher  Versuch  bei  jedem  sich  dazu  eignendem 
Pleuraempyem  gewiß  gerechtfertigt,  um  so  mehr,  als  sofort  die  offene  Wund- 
behandlung eingeleitet  werden  kann,  wenn  drohende  Anzeichen  die  Retention 
von  Eiter  in  der  Pleurahöhle  verkünden.  Die  wichtigste  Voraussetzung  för 
eine  erfolgreiche  Anwendung  dieses  Verfahrens  ist  die  Ausdehnungsfähigkeit 
der  Lunge,  nicht  etwa  der  verminderte  Druck  in  der  Pleurahöhle,  wie  Hof- 
mann  mit  Recht  hervorhebt;  dieser  bildet  ein  wertvolles  und  notwendiges, 
unterstützendes  Moment  Hat  einmal  die  Lunge  die  Fähigkeit  verloren, 
sich  auszudehnen,  so  wird  auch  die  größte  Druckverminderung  im  Plenra- 
raum  nicht  imstande  sein,  die  Lunge  zu  entfalten. 

Ein  Fall  von  Pleuraempyem,  der  von  Prof.  Payr  nach  dem  Vorschlage 
Hofmanns  behandelt  wurde  und  in  überraschend  kurzer  Zeit  zur  Heilnng 
kam,  sei  in  Kürze  mitgeteilt 
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C.  F.,  52 jähre  Frau,  war  bis  auf  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite, 
die  bereits  vor  10  Jahren  begonnen  haben  sollen,  stets  gesund.  Anläßlich 
einer  Erkältung  erkrankte  sie  mit  heftigen  Schmerzen,  Fieber,  Atembe- 
schwerden und  wurde  bettlägerig;  10  Tage  nach  Beginn  des  Leidens  kam 
sie  in  ärztliche  Beobachtung;  bei  der  Probepunktion  wurde  die  Anwesen- 
heit von  Eiter  in  der  rechten  JPleurahöhle  festgestellt  Aus  äußeren  Gründen 
konnte  die  Pat,  die  fortwährend  hoch  fieberte  (über  89^,  erst  14  Tage 
später  in  chirurgische  Behandlung  kommen. 

Kräftig  gebaute  Frau  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Über  beiden  Lungen- 
spitzen Dämpfang  und  kleinblasige  Rasselgeräusche.  Auf  der  rechten  Brust- 
seite leerer  Lungenschall  bis  1  cm  unter  der  Spina  scapulae.  Atmung  ab- 
geschwächt 

Operation  onter  Lokalanästhesie  (22.  II.  05):  Resektion  der  9.  Rippe 
in  der  Scapularlinie.  Eröffnung  der  Pleurahöhle  mit  dem  Thermokauter, 
worauf  sich  über  2  Liter  übelriechenden  Eiters  entleeren.  Lunge  stark 
retrahiert  Ausspülung  des  Hohlraumes,  der  über  zwei  faustgroß  ist,  mit 
warmer  physiologischer  Kochsalzlösung,  die  durch  Neigen  des  Rumpfes 
wieder  entfernt  wird,  wobei  darauf  geachtet  wird,  daß  alle  Fibrinfetzen 
herausbefördert  werden.  Trockenlegung  der  Empyemhöhle.  Um  ein  früh- 
zeitiges Verkleben  der  Wundränder  zu  vermeiden,  werden  diese  durch  je 
eine  weitausgreifende  Naht  nach  Art  Lembert  an  höheren  Hautpartien 
fixiert  und  zum  Klaffen  gebracht;  darüber  kommt  ein  abschließender  Ver- 
band und  als  äußerste  Schicht  ein  Säckchen  Holzwolle.  In  der  folgenden 
Zeit  wird  nur  letzteres  nach  Bedarf  gewechselt,  während  der  Verband  selbst 
unberührt  bleibt.  Derselbe  wird  am  8.  Tag  entfernt;  die  Lunge  hat  sich 
bereits  bis  zum  Niveau  der  Wunde  ausgedehnt,  nur  ein  kleiner  Hohlraum 
besteht  noch  zwischen  ihr  und  dem  Zwerchfell.  Dieser  wird  durch  ein 
daumendickes  Drainrohr,  das  zwei  Tage  später  wieder  entfernt  wird,  nach 
außen  drainiert  Am  6.  Tag  hat  sich  die  Lunge  vollkommen  bis  zu  ihren 
physiologischen  Grenzen  entfaltet.  Die  Temperatur,  die  gleich  nach  der 
Operation  abfiel,  blieb  stets  normal.  Die  Heilung  der  Hautwunde  nahm 
3  Wochen  in  Anspruch. 

Bei  der  12  Wochen  nach  der  Operation  vorgenommenen  Untersuchung 
erweist  sich  die  rechte  Lunge  in  ihrer  Begrenzung  und  Funktion  als  durch- 
aus normal  und  läßt  keinen  Unterschied  gegenüber  der  linken  erkennen. 

Es  ist  zweckmäßig,  durch  Ausstülpung  und  Annähen  der  Wund- 
ränder an  die  Haut  einer  Verklebung  der  Wunde  vorzubeugen,  was  in 
den  ersten  Tagen  infolge  Mangel  einer  Drainage  leicht  eintreten  könnte. 
Trotzdem  besteht  keine  Gefahr,  daß  Luft  von  außen  in  den  Pleuraraum 
eintritt,  da  dieselbe  durch  den  mit  Secret  getränkten  Verband  abgehalten 
wird.  Der  Sicherheit  halber  empfiehlt  es  sich,  nach  dem  ersten  Verband- 
wechsel ein  kurzes,  dickes  Drain  in  die  Wunde  einzuführen,  so  daß  es  mit 
dem  einen  Ende  eben  nur  in  den  Pleuraraum  hineinragt,  damit  nicht  durch 
Anlegen  des  Lungenrandes  an  die  Thoracotomiewunde  der  gewöhnlich  zu 
dieser  Zeit  noch  bestehende  Raum  zwischen  der  Lunge  und  dem  Zwerchfell 
von  der  Ck)mmunication  nach  außen  hin  abgeschlossen  wird,  zumal  auch 
unter  günstigen  Verhältnissen  (bei  kurzem  Bestände  des  Empyems,  geringen 
Veränderungen  der  Pleurablätter,  vollständiger  Entfernung  der  Fibrinauf- 
lagerungen bei  der  Operation)  stets,  wenn  auch  nur  eine  geringe  Menge  von 
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Eiter  produziert  wird.  Schließlich  ist  es  für  den  Erfolg  dieser  Methode 
von  größter  Wichtigkeit,  die  Eröfifhang  der  Empyemhöhle  am  tiefeten  Punkte 
(9.  oder  10.  Rippe  i.  d.  Scapularlinie)  vorzunehmen,  da  sonst  wegen  un- 
günstigen Abflusses  des  Eiters  die  Drainage  der  Pleurahöhle  auch  in  den 
ersten  Tagen  nicht  entbehrt  werden  könnt«. 
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Aus  der  chirurgischen  Abteilung  der  Magdeburger  Exankenanstalt 
Sudenburg  (Oberarzt  Dr.  Habs). 

Ein  Fall  von  Atresia  duodeni  congenita. 

Von 

Dr.  Mohrmann,  Assistenzarzt. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Die  Fälle  von  Atresia  duodeni  congenita  sind  ziemlich  selten;  von 
Cordes  sind  1901  59  Fälle  zusammengestellt.  Ein  in  unserer  Beranken- 
anstalt  beobachteter  Fall  verdient  das  Interesse  um  so  mehr,  als  die  Dia- 
gnose: Verschluß  des  Verdauungskanals  oberhalb  der  Papilla  daodeni  in 
vivo  gestellt  und  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  wurde.  Leider  teilte 
auch  dieser  Patient  das  Schicksal  seiner  Leidensgefährten,  welche  bis  jetzt 
zur  Operation  kamen  —  ich  habe  in  der  mir  zugängigen  Literatur  bis 
jetzt  keinen  Fall  gefunden,  der  am  Leben  geblieben  wäre  — ;  auch  er  ging 
an  den  Folgen  seiner  Erkrankung  und  des  für  einen  Neugeborenen  sehr 
schweren  Eingriffs  zugrunde. 

Da  es  bei  diesen  Fällen  vor  allem  auf  baldigste  Diagnose  und  früh- 
zeitigsten Eingriff  ankommt,  bevor  durch  den  Ausfall  der  Ernähmng,  der 
Resorption  infolge  der  Unwegsamkeit  des  Duodenum  Consumption  der 
Lebenskräfte,  der  Widerstandsfähigkeit  eintritt,  so  dürften  wohl  an  der 
Hand  der  Krankengeschichte  die  Symptome  charakterisiert  und  der  Ver- 
lauf geschildert  werden: 

Der  am  1.  Juli  1904  geborene  Knabe  W.  K.  hat  seit  der  Geburt 
nach  jeder  Milchaufnahme  Erbrechen  gehabt  Stuhlgang  ist  noch  nicht 
erfolgt. 

Status  praesens  am  4.  Juli  04:  Neugeborener,  3  Tage  alter,  sonst 
gut  ausgebildeter  Knabe.  Es  besteht  noch  starker  Icterus  neonatorum. 
Das  Kind  erbricht  öfter  grünbräunliche  Massen.  Gering  zersetzter  Geruch 
des  Erbrochenen.  Das  Kind  trinkt  nur  sehr  wenig;  kurze  Zeit  nach  dem 
Trinken  tritt  wieder  Erbrechen  auf.  Der  Magen  ist,  perkutorisch  und 
palpatorisch  leicht  nachweisbar,  stark  gedehnt  und  fühlt  sich  prall  an. 
Die  Grenze  steht  nach  unten  2  Fingerbreiten  unterhalb  des  Nabels,  auch 
nach  rechts  starke  Verbreiterung  über  3  Fingerbreiten  über  die  Mittel- 
linie  hinaus.     Über   dem    übrigen  Leibe   kein  tympanitischer  DarmschalL 
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sondern  fast  absolute  Dämpfung.  Stuhlgang  ist  noch  nicht  erfolgt  Das 
Erbrochene  hatte  keine  gallige  Beimengung. 

Aus  dem  häufigen  Erbrechen,  dem  Mangel  an  Stuhlgang,  der  Auf- 
treibung des  Magens,  der  Leere  des  Darms,  dem  Fehlen  der  Galle  im  Er- 
brochenen wird  die  Diagnose  Verschluß  des  Darmtractus  oberhalb  der 
Papilla  duodeni  gestellt  —  Auf  Einlaufe  erfolgte  dann  der  erste  Abgang 
von  Meconium.  Es  war  normal  gefärbt,  von  geringem  Schleimgerinnsel 
begleitet,  in  welchem  sich  mikroskopisch  einzelne  fettig  degenerierte  Epi- 
thelien,  aber  keine  Lanugohärchen  nachweisen  ließen.  Der  Abgang  von 
normal  galliggefärbtem  Meconium  bestätigte  also  die  Diagnose,  daß  der 
Verschluß  oberhalb  der  Einmflndung  des  Gallenganges  ins  Duodenum  seinen 
Sitz  haben  mußte.  Da  sich  bis  zum  nächsten  Morgen  der  Zustand  in 
nichts  änderte,  als  daß  das  Kind  wenig  zu  sich  nahm  und  infolge  dessen 
weniger  erbrach,  so  wurde  am  4.  Lebenstage  die  beabsichtigte  Laparotomie 
zwecks  Gastroenterostomie  vorgenommen.  —  Der  Operationsbefund  be- 
stätigte die  Diagnose: 

Magen  wurstförmig  erweitert  Der  Darm  sehr  eng  contrahiert  bis 
hinauf  zu  seiner  Durchtrittsstelle  durch  die  Badix  mesenterii.  Die  oberste 
Darraschlinge  wird  dann  zur  Gastroenterostomie  in  bekannter  Weise  an 
der  Vorderseite  des  Magens  nach  Anlegung  der  Communication  durch  einige 
Nähte  befestigt.  Zwechs  Kürzung  der  Operation  mußte  von  Sicherheits- 
serosanähten abgesehen  werden,  da  der  Puls  sehr  flattrig  wurde.  (Dauer 
der  Narkose  und  Operation  55  Minuten  —  Narcoticum:  Alkoholchloroform- 
äthergemisch 8  ccm.)  Die  Temperatur,  in  ano  gemessen,  bewegte  sich  schon 
am  Tage  vorher  um  35^.  Am  Ende  der  Operation  war  der  Puls  sehr 
klein  und  beschleunigt  —  Kochsalzinfusion.  Am  Abend  war  der  Zustand 
ganz  leidlich,  die  Temperatur  begann  sich  zu  heben  auf  36,3,  der  Puls  war 
124  und  leidlich  gespannt  Dennoch  trat  wohl  als  Folge  der  Narkose  bald 
nach  Nahrungsaufnahme  wieder  Erbrechen  auf. 

Am  nächsten  Morgen  war  der  Puls  wieder  sehr  klein,  die  Temperatur 
wieder  subnormal.  Das  Kind  liegt  regungslos  mit  kahlen  Extremitäten  da, 
Nahrung  nimmt  es  nicht  mehr  zu  sich,  es  ist  sehr  hinfällig,  kann  nicht 
mehr  trinken,  auch  nicht  im  Löffel  Gereichtes  schlucken. 

Am  darauffolgenden  Tage  abends  Temperatursteigerung  auf  39.  Puls 
120.  Atmung  56.  Das  Kind  hat  nichts  mehr  zu  sich  genommen.  Nähr- 
klysmen  werden  nichl  gehalten;  nachts  ^2^  Uhr  CoUaps  und  Exitus. 

Sektionsbefnnd:  Herz  schlaff,  graurote  Muskulatur.  Auf  beiden 
Lungen  ausgedehnte  Hypostasen  der  ünterlappen,  stellenweise  derbe  pneu- 
monische Infiltrate. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  lag  der  Magen  immer  noch  sehr  stark 
gedehnt  vor,  er  erstreckte  sich  quer  durch  die  Bauchhöhle  weit  nach  rechts 
über  die  Mittellinie,  der  Dünn-  und  Dickdarm  war  vom  Durchtritt  durch 
die  Hadix  mesenterii  an  ganz  eng  contrahiert.  Es  war  kein  Zeichen  für 
Peritonitis  zu  finden:  Darmserosa  normal;  desgleichen  die  des  Magens,  das 
Duodenum  und  Peritoneum  parietale  glatt,  spiegelnd,  nicht  injiciert;  kein 
Erguß.  Es  wurde  dann  der  Digestionstractus  in  toto  herausgenommen. 
Leber  ohne  Veränderungen,  ebenso  die  Gallenblase,  Ductus  choledochus  und 
cysticus  durchgängig,  Gallenblase  leicht  auf  Druck  entleerbar.  Die  Gastro- 
enterostomie ist  gut  durchgängig  für  den  kleinen  Finger.    Der  Magen  wird 
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im  Znsammenhange  mit  dem  Dnodennm  nnd  dem  zu-  und  abftthrenden 
Schenkel  des  am  Magen  befestigten  Darms  von  den  fibrigen  Baochorganen 
getrennt  Das  Pankreas  zeigt  sich  dabei  mit  seinem  Kopfende  fest  mit 
dem  Magen  und  Duodenum  verwachsen,  das  Kopfende  bleibt  am  Prftparat 
Der  übrige  Darm  ist  überall  durchgängig,  sehr  eng,  enthält  nur  etwas 
gelblichen,  flüssigen  Inhalt,  im  Rectum  noch  etwas  Meconium. 

Die  Todesursache  war  also,  klinisch  und  anatomisch,  Herzschwäche, 
Hypostase  und  Bronchopneumonie,  Erschöpfung  gewesen. 

Der  Magen  zeigt  sich  in  dem  gewonnenen  Präparate  stark  ektasiert 
Bei  genauerer  Besichtigung  erkennt  man,  daß  diese  Erweiterung  nicht  nur 
den  Magen,  sondern  auch  das  obere  Duodenum  betroffen  hat  Der  eben- 
falls  sehr   gedehnte  Pylorns   ist   an   dem   deutlichen  circulären  Wulst  im 


Oberes  Ihwdenum  PylortuicuUt 


Pankreas' 
köpf 


Zwischen- 
stück 
(Strang) 


Unteres 
Duodenum 


Fig.  1. 


Lumen  des  Magens  kenntlich;  er  ist  aber  so  stark  gedehnt,  daß  von  einem 
Verschluß  des  Magens  keine  Bede  sein  kann;  das  Lumen  ist  hier  fast 
ebenso  weit  wie  das  des  darauffolgenden  ektatischen  Duodenums.  Letzteres 
ist  noch  etwa  5  cm  lang  vom  Pylorus  abwärts  erweitert,  das  Lumen  hatte 
etwa  einen  Durchmesser  von  4 — 5  cm.  In  dieser  Entfernung  vom  Pylonis 
zeigt  sich  dann  das  Duodenum  völlig  verschlossen;  es  läuft  am  untersten 
Punkte  in  eine  kleine  trichterförmige  Ausstülpung  aus  (von  innen  her  ge- 
sehen), wie  wenn  an  dieser  Stelle  der  Darm  von  außen  herum  zugebunden 
wäre.  An  dieses  verschlossene  Duodenalende  legt  sich  von  unten  außen 
her  der  Kopf  des  Pankreas,  er  schiebt  sich  zwischen  diesen  oberen  ver- 
schlossenen Teil  des  Duodenum  und  das  etwa  1  cm  von  ihm  entfernte,  der 
Lage  nach  auch  noch  als  Duodenum  zu  bezeichnende  Darmstück.  Auch 
dieses  ist  in  seinem  oberen,  dem  Pankreaskopf  angelagerten  Ende  keulen- 
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förmig  erweitert.  Nach  Eröffnung  dieser  Erweiterung  zeigt  der  Darm  auch 
hier  in  seiner  dem  Pankreas  zugekehrten  Kuppe  eine  feine  trichterförmige 
Ausstülpung;  auch  diese  ist,  wie  die  des  anderen  Duodenalendes,  glatt,  von 
unveränderter,  wenn  auch  des  Epithels  entkleideter  Mucosa  überzogen,  die 
Wandung  weicht  nicht  vom  Normalen  ab,  jedenfalls  sind  keinerlei  Zeichen 
alter  entzündlicher  oder  ulcerativer  Prozesse  sichtbar.  Diese  beiden  trichter- 
förmigen Ausstülpungen,  welche,  wie  gesagt,  den  Eindruck  machen,  als  sei 
der  Darm  an  diesen  Stellen  von  außen  zugebunden,  das  Fehlen  narbiger 
Veränderungen,  machten  es  sehr  wahrscheinlich,  daß  das  Duodenum  in 
Länge  von  etwa  1  cm  durch  das  zwischengelagerte  Pankreas  zugeklemmt 
und  obliteriert  sei.  Es  ließ  sich  dann  ein  Strang  aus  der  Pankreassubtanz 
herauspräparieren,  welcher,  von  den  trichterförmigen  Ausstülpungen  der 
Duodenalenden  ausgehend,  das  Zwischenstück  darstellte. 

Dieser  Strang  war  nicht  solide,  er  ließ  ein  feines  Lumen  erkennen, 
als  er  von  dem  oberen  Duodenalteil  beim  Herauspräparieren  abriß,  in  das 
eine  dünne  Glassonde  leicht  bis  vor  die  Einmündungssteile  im  unteren 
Duodenum  vorzuschieben  war.  Im  oberen  Drittel  bestand  eine  ampullen- 
förmige  Erweiterung;*  an  seiner  Ansatzstelle  am  Darme  war  der  Strang 
etwa  ^/^  mm  dick,  hier  aber  fast  2  mm.  Auch  die  Innenwandung  des  Gre- 
bildes  war  ganz  glatt,  zeigt  keine  Verästelungen,  auch  keine  Zeichen  vor- 
aufgegangener Entzündung  oder  Ulceration. 

In  der  Kuppe  des  unteren  Duodenalstückes  mündeten  von  hinten  her 
hinter  einer  segelartigen  Duplikatur  der  Schleimhaut  der  Ductus  pancrea- 
ticus und  choledochus;  sie  waren  beide  leicht  sondierbar;  der  Ductus  chole- 
dochus  war  schon  vorher  als  solcher  erkannt  und  verriet  sich  jetzt  durch 
das  Austreten  eines  Tropfens  Galle  beim  Sondieren,  die  Richtung  des 
Pancreaticus,  welcher  den  Pankreaskopf  durchsetzend  den  Verlauf  des 
Stranges  kreuzte,  ließ  die  feine  Sonde  fast  in  der  Mitte  der  Schnittfläche, 
wo  der  Körper  des  Pankreas  vom  Kopfe  getrennt  war,  heraustreten;  er 
verlief  horizontal  durch  das  Pankreas,  während  die  Richtung  des  Stranges 
eine,  fast  vertikale  war.  Eine  Verwechslung  des  Stranges  mit  diesen  Ge- 
bilden hat  also  nicht  stattgefunden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  war  wenig  itlr  die  Erkennung  der 
Herkunft  des  Stranges  verwertbar,  was  ja  nicht  wundernehmen  kann,  da 
wir  es  mit  einem  beiderseits  verschlossenen,  von  außen  comprimierten,  also 
in  seiner  Entwicklung  aufs  äußerste  behinderten  Gebilde  zu  tun  haben. 

Man  sah  ein  Stückchen  Wandung  eines  Hohlcylinders.  Deutlich  kennt- 
lich die  Muskulatur,  welche  stark  verschmälert  erschien  im  Vergleich  mit 
einem  Präparate  vom  oberen  Duodenalstück.  Auf  der  Muscularis  lag  dann, 
ohne  deutliche  Muscularis  mucosae  und  Submucosa  die  Mucosa,  welche  nach 
oben  zu  einzelne  kleine  zottenförmige  Gebilde  trug.  Sie  erschien  stellen- 
weise ziemlich  breit;  vielleicht  war  hier  durch  Verbreiterung  der  Lamina 
propria  mucosae  —  denn  dieser  allein  entsprach  das  Aussehen  der  Schicht 
—  die  übrige  Wandung  durch  Bindegewebe  ersetzt.  Das  Charakteristicum, 
die  Brunnerschen  Drüsen  und  der  Epithelbelag,  fehlten;  sie  waren  wohl 
zugrunde  gegangen  oder  auch  überhaupt  nicht  zur  Entwicklung  gelangt. 
Die  kleinen  Zotten  allein,  und  noch  dazu  in  ihrem  unvollendeten  Zustande, 
erlauben  keinen  sicheren  Schluß;  mehr  ins  Gewicht  fällt  mikroskopisch 
für   die  Annahme,   daß   man   es   mit  Darmwaud   und  nicht  etwa  mit  dem 
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Ductus  pancreaticus  zu  tun  hatte,  daß  nirgends  eine  seitliche  Verästelung 
nachweishar  war,  auch  nicht  in  einer  ganzen  Reihe  von  Schnitten.  — 

Die  erste  zusammenfassende  Arbeit  von  Gärtner*)  kommt,  was  die 
Ätiologie  des  angeborenen  Verschlusses  des  Duodenums  und  des  übrigen 
Darmes  anlangt,  zu  folgenden  Schlüssen:  Als  Hauptmoment  für  das  Za- 
Standekommen  einer  Atresie  ist  unzweifelhaft  foedale  Achsendrehung  anzu- 
sehen. Sie  erklärt  indes  nur  eine  geringe  Anzahl  von  Fällen,  für  eine 
große  Anzahl  von  Fällen  müssen  andere  Erklärungen  gesucht  werden.  Als 
solche  andere  Erklärungen  führt  Gärtner  selbst  an  foetale  PeriiODitis, 
demnächst  eine  Reihe  seltner  Vorkommnisse  wie  Carcinom,  Abschnümng 
durch  eine  schlingenförmige  Arteria  omphalomesenterica.  Nach  Schotte - 
lius'^)  war  ein  Fall  von  angeborenem  Duodenalverschlnß  verursacht  durch 
syphilitische  Hepatitis  und  Perihepatitis.  Wyss^)  möchte  die  Aufmerk- 
samkeit besonders  auf  Gefäßerkrankungen  und  -anomalien  lenken.  Mark- 
wald*) beschreibt  einen  Fall  von  Atresia  oesophagi,  dudeni  et  rectL  Den 
Verschluß  des  Oesophagus  und  Rectum  erklärt  er  auf  Grund  von  Hemmungrs- 
mißbildung;  den  des  Duodenum  findet  er  verursacht  durch  einen  ulcerativen 
Proceß  während  des  Foetallebens,  welcher  durch  Geschwürszeriall  und  nar- 
bige Verwachsung  im  Lumen  den  Darm  zur  Obliteration  brachte. 

Besonders  erwähnenswert  erscheint  im  Hinblick  auf  das  vorliegende 
Präparat  ein  Fall  von  Serr*)  zu  sein,  welcher  fast  analoge  Verhältnisse 
bietet:  Es  handelte  sich  um  eine  Duodenal  Verengerung  an  derselben  Stelle, 
wie  in  unserem  Falle;  die  Stenose  war  V4  Zoll  lang,  jedoch  nicht  ganz 
verschlossen,  sondern  für  eine  chirurgische  Sonde  durchgängig;  bewirkt 
war  sie  durch  innige  Verwachsung  des  Pankreaskopfes  mit  dem  Duode- 
num. Die  Schleimhaut  des  stenosierten  Darmes  zeigte  sich  bei  der  Er- 
öffnung in  feine  Falten  gelegt.  Der  Kopf  der  Pankreas  war  so  innig  mit 
dem  Darm  verwachsen,  daß  schon  in  situ  leicht  zu  ersehen  war,  daß  e? 
hier  zu  einer  Abschließung  des  Darms  gekommen  sei.  Ein  ähnlicher  Fall 
scheint  mir  auch  der  von  v.  Mikulicz^)  im  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie 
berichtete  zu  sein 

Ganz  ähnlich  dem  letzteren  berichtet  Hey  mann  ^  über  einen  Fall, 
bei  dem  sich  durch  die  Section  zeigte,  daß  der  Pylorus  in  einen  dem 
Duodenum  angehörigen  Blindsack  überging;  der  untere  Teil  des  Duodenam 
endigte,  dem  Pankreas  fest  anliegend,  nach  oben  ebenfalls  blind.  Es  be- 
stehen in  den  letzten  beiden  Fällen  dieselben  Verhältnisse  wie  in  unserem 
Falle  bis  auf  das  Fehlen  des  möglichenfalls  nicht  gesuchten  Stranges  als 
Verbindungsstückes  der  Blindsäcke. 

Ein  von  Voron®)  berichteter  Fall,  bei  dem  er  bedauert,  mit  seinen 
Bedenken  über  Stellung  einer  sicheren  Diagnose  die  günstige  Zeit  zam 
chirurgischen  Eingreifen  versäumt  zu  haben,  bot  dieselben  Erscheinungen 
im  Leben  und  ganz  gleichen  Obduktionsbefund:  Die  Autopie  ergab  .Jm- 
perforation^^  des  Duodenum.  Das  untere  Ende  des  oberen,  etwas  dilatierten 
Blindsackes  verlor  sich  in  das  Gewebe  des  Pankreaskopfes  ebenso,  wie  das 
des  unteren;  ein  dünner  Strang,  als  Verbindungsteil,  durchaus  ohne  Lumen, 
ließ  sich  nur  mit  Mühe  herauspräparieren.  Galle  und  Pankreassaft  er- 
gossen sich  in  den  unteren  Blindsack. 

Wenn  ich  die  fast  gleichen  Fälle  von  v.  Mikulicz  und  Heymann 
zurechnen  darf,  so  sind  es  also  fünf  Fälle  mit  dem  unsrigen,  bei  denen  sich 
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angeborene  Atresie  des  Duodenum  und  Umwachsung  desselben  durch  den 
Pankreaskopf,  resp.  Zwischenlagerung  des  letzteren  zwischen  die  Duodenal- 
blindsäcke  gefunden  hat. 

Für  die  Erklärung  des  Zustandekommens  gerade  dieser  Anomalie 
dürften  die  Untersuchungen  Tandlers ^)  von  Bedeutung  sein:  Er  studierte 
die  Entwicklung  des  Duodenum  an  einem  Dutzend  menschlicher  Embryonen 
von  7 — 22  mm  Körperlänge,  also  entsprechend  dem  Entwicklungsstadium 
des  30.  bis  60.  Tages,  einer  Epoche,  die  vor  jenem  Stadium  liegt,  in  dem 
sich  die  Bildung  der  Darmzotten  und  -falten  abspielt  Bei  den  jüngsten 
dieser  Embryonen  ist  das  Lumen  des  Duodenum  noch  weit  und  durchgängig. 
Bei  den  nächsten  findet  sich  eine  Zunahme  der  epithelialen  Elemente  mit 
Verengerung  des  Lumens.  Bei  den  Embryonen  aus  der  Mitte  des  bezeich- 
neten Zeitraumes  ist  die  Epithel  Wucherung  so  weit  weit  vorgeschritten,  daß 
das  ganze  Lumen  des  Duodenum  vollkommen  verlegt  ist.  Mit  fortschreitender 
Entwicklung  bildet  sich  dieser  Verschluß  dann  wieder  zurück,  der  Darm 
wird  wieder  durchgängig.  Die  Ursache  dieses  eigenartigen  Prozesses  ist 
darin  zu  suchen,  daß  das  V\rachstum  des  vom  Mesoderm  abstammenden 
Darmrohrcs  nicht  gleichen  Schritt  hält  mit  der  lebhaften  Wucherung  der 
entodermalen  Darmelemente.  Dieses  Verhalten  ist  nun  nach  Tandler  von 
größtem  Interesse  für  das  Verständnis  der  angeborenen  Atresien,  speziell 
der  des  Duodenum.  Es  leuchtet  wohl  ein,  daß  zwischen  dieser  sehr  früh- 
zeitigen physiologischen  Atresie,  wenn  die  Entwicklung  gehemmt  wird  oder 
zurückbleibt  und  der  Darm  sich  also  nicht  lichtet,  und  der  angeborenen 
Occlusion  des  Duodenum  ein  Zusammenhang  bestehen  könnte.  Auch  in 
unserem  Falle  könnte  man  sich  doch  vorstellen,  daß  das  Darmrohr  an 
dieser  Stelle  in  der  beschriebenen  Weise  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben 
sei,  daß  dann  später  das  Pankreas  den  geringen  Wachstums  widerstand  an 
der  Stelle  benutzt  und  sich  um  den  Darm  herumgelegt  habe. 

Eine  Entscheidung,  ob  das  Pankreas  durch  Herumwachsen  den  Darm 
verengt,  komprimiert  oder  sich  um  den  bereits  atresierten  Darm  herumge- 
legt hat,  läßt  sich  natürlich  nicht  mehr  fällen,  wo  der  vollendete  Prozeß 
vor  uns  liegt  Erwähnt  sei  jedoch,  daß  auch  beim  Erwachsenen  bei  der 
Sektion  Umlagerung  des  Duodenum  durch  das  Pankreas  gefunden  worden 
ist  Serr  erwähnt  (1.  c.)  2  solche  Fälle,  bei  denen  das  Duodenum  von  zwei 
Fortsätzen  des  Pankreas  ringförmig  umgeben  war,  ohne  daß  eine  Verengerung 
bestanden  liätte.  (Die  Krankengeschichten  waren  nach  Serr  nicht  zu 
finden;  eine  Verengerung  erwähnt  Serr  nicht,  es  scheint  sich  um  zufällige 
Obduktionsbefunde  zu  handeln.) 

Diese  Fälle  zeigen,  daß  bei  normaler  Entwicklung  das  herumwachsende 
Pankreas  den  Darm  nicht  komprimiert,  und  man  möchte  annehmen,  daß  bei 
angeborenen  Atresien  die  auf  Grund  von  Entwicklungshemmung  nicht  er- 
folgende Lichtung  des  Darmes  —  wie  Tandlers  Studien  lehren  —  das  ursäch- 
liche Moment  darstellt,  welches  für  das  Herumwachsen  des  Pankreas  nur 
die  Gelegenheit  bietet  Die  auch  an  anderen  Stellen  des  Darmes  vor- 
kommenden Atresien  bieten  für  diese  Anschauung  eine  weitere  Stütze; 
welches  allerdings  der  Grund  der  Entwicklungshemmung,  des  Zurückbleibens 
der  Darmlichtung  und  des  Wachstumsstillstandes  ist,  bleibt  mir  noch 
unklar. 

Der  Fall  Serrs,   bei  dem   die  Stenose   noch   für   eine   chirurgische 
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Sonde  durchgängig  war,  läßt  sich  wohl  so  erklären,  daß  entweder  der  Darm 
gerade  in  diesem  Entwicklnngstadiam  stehen  geblieben  und  yom  Pankreas 
umwachsen  sei,  oder  daß  nach  zeitweiligem  Stillstande  der  £ntwickltuig, 
währenddem  das  Pankreas  herumwuchs,  später  die  Lichtung  eintrat,  die 
aber  dann,  vom  Pankreas  gehemmt,  nur  zu  diesem  engen  Darmlnmen  sich 
ausbilden  konnte. 

Die  Therapie  kann  bei  dieser  Anomalie  nur  in  der  frahzeitigsten 
Gastroenterostomie  bestehen.  Man  muß  auf  jeden  Fall  die  Beseitigung  der 
Umwegsamkeit  versuchen,  da  ohne  diesen  Eingriff  das  Leben  des  Kindes 
sicher  verloren  ist.  Die  Duondeno  oder  Jejunostomie  erscheint  mir  deswegen 
sich  nicht  zu  empfehlen,  weil  mit  Ausschaltung  des  Magens  und  Pl^loms 
das  für  die  Milchverdauung  besonders  wichtige  Labferment,  und  die  Salz- 
säure in  Wegfall  kommt;  immerhin  dürfte  sie  in  sehr  heruntergekoDunenen 
Fällen  als  die  kürzere  Operation  zu  versuchen  sein.  Und  wenn  auch  bis 
heute,  soviel  mir  bekannt,  sowohl  an  den  Atresien  des  Duodenum  wie  bei 
den  übrigen  angeborenen  Verschlüssen  des  Darmkanals,  das  Rectum  aasge- 
schlossen, alle  Rettungsversuche  gescheitert  sind,  so  muß  man  dennoch 
den  Versuch  wagen,  zumal  bei  der  Erwägung,  daß  ein  von  v.  Tischen- 
dorf'®) wegen  angeborener  Atresie  des  Ileum  operiertes  Kind  die  Operation 
drei  Wochen  überlebt  hat.  Es  wäre  ja  doch  möglich,  vielleicht  auch  nar 
eins  von  diesen  Kindern  zu  erhalten.  Hat  doch  Kehr^^)  2  freilich  schon 
ältere  Säuglinge  (8  wöchentlich),  die  eine  Pylorusverengerung  hatten,  durch 
die  Gastroenterostomie  am  Leben  erhalten  können;  auch  Fritzsche^) 
(Glarus)  hat  eine  Heilung  bei  einem  ebensolchen  Falle  von  Pylorusver- 
engerung erzielt  (6  wöchentliches  Kind;  von  seinem  Assist  Monnier'^)  sind 
6  Fälle  von  Heilung  zusammengestellt.  Wichtig  für  den  Erfolg  der  Ope- 
ration scheint  mir,  daß  man  die  Gastroenterostomie  möglichst  groß  anlegt 
und  zwar  aus  zwei  Frwägungen  heraus:  erstens  weil  eine  weite  Kommoni- 
kation  dem  stark  gedehnten  und  atonischen  Magen  die  Austreibung  der 
Nahrung  in  den  Darm  sehr  erleichtert;  zweitens  aber  muß  doch  die  Kom- 
munikation, wenn  einmal  das  Leben  erhalten  werden  sollte,  auch  fQr  die 
späteren  £rnährungs-  und  Verdauungsverhältnisse  ausreichen;  es  würde  nnr 
eine  Hilfe  auf  Zeit,  für  später  aber  dieselben  Verhältnisse  wie  bei  einer 
Pylorusstenose  geschaffen  werden.  Das  ist  aber  gewiß  bei  den  sehr  kleinen 
Verhältnissen  und  der  wohl  stets  vorhandenen  Enge  des  Dünndarms  nicht 
leicht,  und  zumeist  wird  man  froh  sein  müssen,  wenn  man  dem  herunter- 
gekommenen Kind  überhaupt  durch  eine  Eröffnung  des  Magens  gegen  den 
Darm  Hilfe  schafft 

Die  Vorbedingung  für  den  Erfolg  und  die  Möglichkeit,  in  Ruhe  und  nach 
Möglichkeit  den  letzteren  Erwägungen  entsprechend  die  Operation  ausfahren 
zu  können,  ist  aber  frühzeitigste  Diagnose,  d.  h.  Erhaltung  der  bestmög- 
liehen  Wiederstandsfähigkeit  des  Kindes  gegen  den  schweren  Eingriff; 
weshalb  ich  zum  Schlüsse  nochmals  die  hervorstechenden  klinischen  Sym- 
ptome zusammenfassen  möchte: 

1.  Von  Geburt  an  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  wiederkehrendes  Er- 
brechen. 

2.  Mangelnder  spontaner  Meconiumabgang  und  besonders  keine  normalen 
Stühle. 

3.  (Meist!)   sehr  starke  Dilatation  des  Magens   und  Duodenums  über 
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der  Atresie  (Tympanie  bi9  unter  Nabelhöhe  in  unserem  Falle  quer  über  der 
Bauchhöhle). 

4.  Kontraktur  und  fast  völlige  Leere  des  unterhalb  der  Atresie  folgenden 
Darms. 

Absolute  Dämpfung  in  unserem  Falle  vom  Nabel  abwärts. 

5.  Bei  Sitz  der  Stenose  oberhalb  der  Papilla  duodeni  Fehlen  galliger 
Beimengung  zum  Erbrochenen  (bei  Sitz  unterhalb  im  Stuhl). 

6.  Im  Meconium  keine  Lanugohärchen. 

7.  Baldiger  Verfall  des  Kindes. 
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XXIX. 


Aus  der  königl.  chirurgischen  Üniversitäts-Künik  zu  Göttingen 
(Direktor:  Geheimrat  Braun). 

Zur  Casuistik  der  tödlichen  reflektorischen  Anurie  beim 

Menschen  nacE  Nephrektomie  wegen  einseitiger 

Nierentuberkulose. 

Von 
Dr.  Adolf  Jenckel, 

Privatdozent  a.  ABsistenzarzt. 

Durch  die  Mitteilungen  von  Rovsing  und  Israel  über  die  Ergebnisse 
der  sogenannten  funktionellen  Nierendiagnostik  bei  den  diesjährigen  Verhand- 
lungen der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  scheinen  sich  die  Hoffnungen 
und  Erwartungen,  welche  man  in  den  letzten  Jahren  an  die  funktionell 
diagnostischen  Methoden  der  Harnuntersnchung  knüpfte,   mehr  und  mehr 
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als  trügerisch  zu  erweisen;  ja  man  geht,  wie  auch  die  Mitteilung  Nitzes*) 
beweist,  noch  weiter  und  warnt  vor  der  bisher  gebräuchlichen  Methode,  bei 
welcher  die  Urine  beider  Nieren  durch  doppelseitigen  Ureterenkatheterismus 
gewonnen  wurden,  da  die  Möglichkeit  bestehe,  die  zweite,  gesunde  Niere 
durch  dieses  Verfahren  zu  inficieren. 

Waren  wir  denn  überhaupt  in  der  Lage,  mit  Sicherheit  auf  Grund  der 
gesonderten  Harnuntersuchung  zu  entscheiden,  ob  nach  Entfernung  der  einen 
Niere  die  andere,  völlig  gesund  befundene,  und  zurückbleibende,  die  Fanktion 
der  entfernten  mit  übernehmen  würde?  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
konnte  man  diese  Frage  wohl  bejahen,  falls  in  der  Tat  weder  chemisch, 
mikroskopisch  noch  bakteriologisch  irgend  welche  Veränderungen  in  der 
zweiten  Niere  nachweisbar  waren  und  ein  freier  Abfluß  durch  den  Harn- 
leiter bestand.  Wenigstens  sind  beim  Menschen  Fälle  reiner  reflektorischer 
Anurie,  wie  wir  selbige  beim  Tier,  dem  Hi^nd  zum  Beispiel,  öfter  sehen, 
ohne  sonstige  nachweisbaren  Veränderungen  am  Urogenital-  und  Circulations- 
Apparat  kaum  beobachtet  worden. 

Im  August  1904  hatte  ich  Gelegenheit,  bei  einer  älteren  Frau  nach 
Nephrektomie  der  einen  kranken  (tuberkulösen)  Niere  vollkommene  Anurie 
auftreten  zu  sehen,  die  am  5.  Tage  post  operationem  den  Exitus  herbei- 
führte, obwohl  vorher  durch  die  Kryoskopie  festgestellt  war,  daß  die  zweite 
Niere  in  normaler  Weise  funktionierte. 

Es  handelte  sich  um  eine  54jährige  Frau,  welche  seit  einem  Jahre 
Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend  hatte.  Die  Erkrankung  wurde 
seitens  der  Patientin  auf  schweres  Heben  bei  der  Arbeit  auf  dem  Felde 
zurückgeführt  und  soll  anfangs  derartig  stark  mit  Schmerzen  aufgetreten 
sein,  daß  Pat.  sofort  die  Arbeit  einstellen  und  nach  Hause  transportiert 
werden  mußte.  Nach  warmen  Umschlägen  milderten  sich  die  Beschwerden, 
doch  konnte  die  Frau  während  der  ersten  drei  Tage  keinen  Urin  lassen, 
später  entleerte  sich  rötlicher  Harn,  dem  Blutgerinnsel  beigemischt  gewesen 
sein  sollen.  Patientin  wurde  in  ein  Landkrankenhaus  gebracht  und  da- 
selbst unter  der  Annahme,  an  einer  Wanderniere  zu  leiden,  operiert  Die 
Nephropexie  wurde  mittelst  Seidennähten  ausgeführt  und  die  Kranke 
9  Wochen  später  mit  einer  kleinen  Fistel  in  der  Mitte  der  Narbe  nach 
Hause  entlassen.  Aus  dieser  Fistel  entleerten  sich  einige  Zeit  später  reich- 
liche Mengen  Eiters,  auch  will  die  Patientin  beobachtet  haben,  daß  sich 
4  Seidenfäden  aus  der  Fistel  nach  und  nach  abstießen.  Die  Eiterung 
sistierte  zeitweise,  um  dann  von  neuem  einzusetzen.  3 — 4  Wochen  vor  der 
Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Göttingen  sollen  noch  drei  Seiden- 
fäden herausgeeitert  sein.  Da  trotzdem  keine  Ausheilung  erfolgte,  suchte 
Patientin  die  Klinik  auf. 

Der  Status  lautete:  Große,  magere  Frau  mit  gesunden  Brustorganen. 
In  der  rechten  Lendengegend  findet  man  eine  gut  15  cm  lange,  von  der 
12.  Rippe  in  leichtem  Bogen  nach  unten  und  vorn  ziehende  Narbe,  in  deren 
Mitte  eine  kleine  Öffnung  gelegen  ist,  aus  welcher  sich  bei  Druck  auf  die 
Umgebung  reichlich  Eiter  entleert.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  etwa  10  cm 
in  die  Tiefe,  der  Gang  verläuft  nach  der  Nierengegend  hin.    Die  rechte 


1)  M.  Nitze,  Der  Harnleiter-Occlusivkatheter.     Centralblatt  der  Krank- 
heiten der  Harn-  und  Sexualorgane,  Bd.  XVI,  Heft  3. 
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Niere  ist  von  außen  durch  bimanuelle  Untersuchung  nicht  deutlich  palpahel, 
jeder  Druck  bei  der  Palpation  ruft  lebhafte  Schmerzen  hervor.  Der  Uri^ 
ist  getrübt,  hat  stark  eitriges  Sediment  und  reagiert  leicht  sauer.  An  den 
übrigen  Organen  des  Abdomen  ist  nichts  Krankhaftes  nachweisbar. 

Die  Cystoskopie  ergibt  normale  Beschaffenheit  der  Blasenschleimhaut. 
Aus  dem  rechten  Ureter  ragt  ein  langer  weiß -gelblicher,  weicher  Pfropf 
hervor.  Die  Sondierung  des  linken  Ureters  gelingt  leicht,  hier  entleert 
sidi  klarer  Harn,  der  mikroskopisch,  bakteriologisch  und  chemisch  keine 
Abweichungen  vom  normalen  zeigt.  Der  Gefrierpunkt  des  auf  der  linken 
Seite  entleerten  Harns  beträgt  1,3.  Rechts  entleert  sich  durch  den  in 
den  Ureter  eingeführten  zweiten  Katheter  ein  eitriger  Harn,  in  dem  sich 
zahlreiche  Tuberkelbazillen  nachweisen  lassen.  Damit  war  die  Diagnose: 
„rechtsseitige  Nierentuberkulose^  gesichert  und  die  Entfernung  dieser  kranken 
Niere  indiciert. 

Die  am  20.  VIII.  04  von  mir  ausgeführte  Nephrektomie  war  insofern 
etwas  erschwert,  als  infolge  der  früheren  Operation  und  der  hochgradigen 
Erkrankung  starke  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  eingetreten  waren. 
Die  entfernte  rechte  Niere  war  stark  vergrößert,  die  Rindensubstanz  äußerst 
verdünnt,  Nierenbecken  und  oberer  Teil  des  Ureters  zeigten  starke  Dilatation 
und  enthielten  große  Mengen  käsigen  Eiters.  Der  Fistelgang  führte  direkt 
in  das  Nierenbecken  hinein.  Nach  Einführung  eines  Vioformgazestreifens 
und  zweier  Gummidrains  wurde  die  Muskulatur  mit  Jodcatgut,  die  Haut 
mit  Wachszwirn  vernäht,  die  Wundfläche  mit  aseptischem  Verband  bedeckt. 
Obwohl  kurz  nach  der  Operation  sowie  am  Tage  darauf  je  1000  ccm  physio- 
logischer Kochsalzlösung  subcutan  verabfolgt  waren,  der  Puls  kräftig,  nicht 
beschleunigt  erschien,  entleerte  die  Frau  von  der  Stunde  der  Operation  an 
keinen  Harn.  Als  am  dritten  Tage  noch  kein  Urin  gelassen  worden  war, 
cystoskopierte  ich  und  führte  in  der  Annahme,  daß  vielleicht  doch  durch 
ein  Ck)ncrement  im  Nierenbecken  resp.  Ureter  eine  Verlegung  der  Passage  ein- 
getreten sei,  einen  Katheter  hoch  bis  in  das  linke  Nierenbecken  hinein,  ohne 
auf  Widerstand  zu  stoßen.  Es  entleerte  sich  aber  kein  Harn.  Auch  die 
tags  darauf  nochmals  vorgenommene  Katheterisation  des  linken  Ureters 
hatte  dasselbe  negative  Ergebnis.  Am  4.  Tage  nach  der  Nephrektomie 
traten  leichte  Ödeme  der  Beine,  speziell  der  Knöchelgegend  sowie  der 
Labien  auf.  Das  Sensorium  war  völlig  frei,  die  Frau  fühlte  sich  ganz 
wohl,  hatte  kein  Fieber  und  keinerlei  Beschwerden.  Die  Ödeme  der  Beine 
nahmen  langsam  an  Ausdehnung  zu,  auch  war  der  Unterleib  fast  bis  zur 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  deutlich  ödematös.  Am  5.  Tage  er- 
folgte mittags  ziemlich  plötzlich  der  Tod  bei  vollem  Bewußtsein  ohne 
urämische  Erscheinungen. 

Die  tags  darauf  im  hiesigen  pathologischen  Institut  von  Herrn 
Dr.  Borrmann  ausgeführte  Sektion  hat  keine  Erklärung  der  Anurie  ge- 
bracht Die  Wundverhältnisse  in  der  rechten  Lumbaigegend  waren  voll- 
kommen gute,  keine  Eiterung,  keine  Peritonitis,  keine  Sepsis.  In  beiden 
Lungen  fanden  sich  ältere  und  jüngere  kleine  tuberkulöse  Herde.  Das 
Herz  war  von  entsprechender  Größe,  weder  an  den  Klappen  noch  im 
Myocardium  konnten  Veränderungen  gefimden  werden.  Die  linke  Niere 
war  etwas  vergrößert,  makroskopisch  ohne  jedwede  Veränderung,  auch  die 
von  Herrn  Dr.  Borrmann  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung  hat 
DeatBche  Zeitschrift  f.  Cbirargie.  LXXVm.  Bd.  39 
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keine  krankhaften  Prozesse  nachweisen  lassen.  Das  Nierenbecken  war  nicht 
erweitert  nnd  vollkommen  leer.  Irgend  welche  Ck>ncrementbildnngen  wurden 
nicht  gefunden,  der  Harnleiter  war  gut  durchgängig.  In  den  ftbrigen 
Organen  konnte  nichts  Krankhaftes  nachgewiesen  werden. 

Obwohl  man  bei  Lebzeiten  hatte  feststellen  können,  daß  die  linke  Niere 
nicht  nur  vorhanden  war,  sondern  auch  in  normaler  Weise  funktionierte, 
solange  die  andere  kranke  Niere  sich  noch  im  Körper  befand,  obwohl  durch 
die  Gefrierpunktbestimmung,  die  chemische,  bakteriologische,  mikroskopische 
Untersuchung  des  Harns  Schlosse  auf  normale  Verhaltnisse  im  Parenchym 
der  bleibenden  Niere  gezogen  werden  mußten,  und  auch  durch  die  Sektion 
bestätigt  wurde,  daß  eine  völlig  normale  Niere  vorlag,  hat  trotzdem  nach 
Entfernung  der  anderen,  hochgradig  zerstörten,  tuberkulösen  Niere  plötzlich 
die  Funktion  der  zurückbleibenden  aufgehört  Man  kann  beim  Fehlen 
sonstiger  Erklärungen,  wie  Verlegung  des  Wegs  durch  Concremente  oder 
aber  Veränderungen  am  Herzen,  nur  annehmen,  daß  rein  reflektorisch  durch 
Störungen  des  nervösen  Apparats  die  Anurie  zustande  gekommen  ist. 
Immerhin  beweist  der  Fall,  daß  auch  durch  die  neuesten  Untersuchungs- 
methoden mit  Sicherheit  niemals  festgestellt  werden  kann,  ob  nach  Ent- 
fernung der  einen  erkrankten  Niere  die  zurückbleibende,  für  gesund  be- 
fundene zweite  Niere  jedesmal  weiter  funktioniert  oder  nicht.  Wir  sind, 
wie  dies  auch  Rovsing  hervorhebt,  über  die  physiologisch  funktionelle 
Tätigkeit  der  Niere  trotz  der  großartigen  Vervollkommnung  der  Technik 
unserer  Nierendiagnostik  in  manchen  wichtigen  Fragen  noch  vollkommen 
im  Unklaren.  Und  wenn  auch  Albarran*)  auf  Grund  seiner  Nierenunter- 
suchung mit  Hilfe  der  „Polyurie  exp6rimentale^'  den  Satz  aufstellt:  ..un 
oper6  de  n^phrectomie  ne  doit  plus  mourir  d'insufflsance  renale",  so  ändert 
dies  nichts  an  der  Tatsache,  daß  trotz  der  besten  und  anscheinend  sichersten 
Methoden  der  funktioniellen  Nierendiagnostik  nach  Nephrektomie  einer  er- 
krankten Niere  die  bleibende  gesunde  ihre  Tätigkeit  einstellen  und  dadurch 
den  Tod  herbeiführen  kann,  wenn  auch  zugegeben  werden  muß,  daß  der- 
artige Fälle  zu  den  Seltenheiten  gehören. 


1)  Exploration  des  fonctions  renales.  Bef.  par  Duval,  Revue  de  Chir.  Nr.  6. 
10.  Juni  1905.    S.  797. 
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(Aus  dem  Garnisonlazarett  Brandenburg.) 

Beitrag  zur  Behandlung  der  myelogenen  Sarcome  der 
langen  Röhrenknochen. 

Von 
Stabsarzt  Dr.  Bleoher. 

(Vorgetragen  in  der  Januarsitzung  der  Freien  Vereinigung  der  Ohiurgen 

in  Berlin). 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Seitdem  die  klinische  Beobachtung  ergeben  hat,  daß  die  abgekapselten 
myelogenen  Sarkome  der  langen  Höhrenknochen,  die  meist  aus  Riesenzellen 
zusammengesetzt  sind,  im  allgemeinen  einen  verhältnismäßig  gutartigen 
Charakter  zeigen,  sind  bei  ihrer  Behandlung  die  conservativen  Methoden 
mehr  und  mehr  in  Anwendung  gekommen  und  haben  durch  den  Erfolg  in 
vielen  Fällen  ihre  Berechtigung  erwiesen.  Die  einfachste  und  schonendste 
Behandlung  ist  die  Aufmeißelung  und  Auskratzung  der  Geschwulst  mit 
nachheriger  Kauterisation  oder  Ätzung;  es  ist  auf  diese  Weise  völlige 
Heilung  ohne  Funktionsstörung  erzielt  worden  (Krämer  i)).  Voraussetzung 
für  die  Ausschabung  ist  (Borchardt^),  daß  die  Continuität  des  Knochen 
erhalten  und  daß  er  nicht  so  verdünnt  ist,  daß  er  seine  Stützfähigkeit  ver- 
loren hat.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  wie  bei  Spontanfrakturen  oder  Durch- 
brach in  die  Weichteile,  tritt  die  Gontinuitätsresektion  in  ihr  Recht  An 
der  unteren  Extremität,  für  deren  Gebrauchsfähigkeit  feste  (Konsolidation 
erstes  Erfordernis  bildet,  werden  dann  die  Knochenenden  ineinander  ein- 
gepflanzt oder  mit  Draht  genäht;  das  Resultat  ist  eine  meist  wesentliche 
Verkürzung  des  Gliedes,  die  Eiseisberg ^)  einmal  durch  Transplantation 
eines  gestielten  Periost-Knochenlappens  aus  der  oberen  Hälfte  des  Schien- 
beins in  den  Defekt  der  unteren  vermieden  hat  An  der  oberen  Extremität, 
die  eine  nicht  so  große  Tragfähigkeit  verlangt,  kann  nach  Ausfall  eines 
Knochens  des  Unterarms  mit  einer  Lederhülse  volle  Gebrauchsfähigkeit 
erzielt  werden  (Mikulicz*)).  Ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse  beim 
Oberarm.  Wenn  man  nur  aus  der  Diaphyse  ein  größeres  Stück  reseciert, 
kann  man  nach  dem  Vorgang  von  Bier^)  durch  eine  ausgedehnte  Knochen- 
transplantation Verkürzung  vermeiden  und  die  Gebrauchsfähigkeit  erhalten. 
Mußte  ein  Gelenkende  in  größerer  Ausdehnung  geopfert  werden,  blieb  ein 


1)  Kramer,  Archiv  f.  klin.  Chirurg.  66.  Bd.  S.  93. 

2)  Borchard,  Verhandig.  d.  Deutsch.  GeseUschaft  f.  Chirurgie,  1903,  8.  337. 

3)  Eiseisberg,  Arch.  f.  klin.  Chir.  55  Bd.,  S.  437. 

4)  Mikulicz  Arch.  f.  klin.  Chirurg.  50  Bd, 

5)  Bier:  Klapp,  Deutsch.  Zeitscbr.  f.  Chirurgie,  54 Bd.,  S.582. 
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Schlottergelenk  zurück  (Wiesinger*))  oder  ein  verkürzter  und  versteifter 
Arm  (Volkmann 2)). 

Ich  habe  nun  in  einem  derartigem  Falle  durch,  soweit  angftngig,  sab- 
periostale  Resektion  einen  kosmetisch  und  funktionell  besseren  Erfolg 
erzielt. 

Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende: 

Der  21jährige  Kürassier,  frühere  Kutscher,  stammt  aus  gesunder 
Familie  und  ist  bisher  nie  krank  gewesen.  Am  19.  XI.  08  glitt  er  auf 
der  Treppe  aus  und  schlug  mit  dem  rechten  Oberarm  rücklings  gegen  da$ 
Geländer,  er  verspürte  sofort  einen  heftigen  Schmerz  und  konnte  den  Arm 
nicht  mehr  gebrauchen.  Bei  der  Lazarettaufnahme  fand  sich  an  der  Außen- 
seite des  rechten  Oberarms  eine  geringe  Blutnnterlaufung,  der  Oberarm 
war  um  2  cm  verkürzt,  in  der  Höbe  der  Deltamuskelansatzes  bestand  ge- 
ringe Abknickung,  abnorme  Beweglichkeit  und  auffallend  leise  und  weiche 
Krepitation.  Der  Kranke  selbst  gab  an,  daß  der  Fall  keineswegs  heftig 
gewesen  sei  und  daß  er  schon  seit  ca.  einem  halben  Jahr  in  der  rechten 
Schulter  reißende  Schmerzen  gespürt  habe.  Das  geringe  Trauma,  die  weiche 
Krepitation  und  die  schon  länger  bestehenden  Schmerzen  erregten  sofort 
den  Verdacht  auf  eine  Neubildung  im  Knochen.  Auf  dem  Röntgenbild  sah 
man  nun,  daß  ungefllhr  in  der  Mitte  des  Oberarms  die  beiden  Corticalis- 
streifen,  die  im  unteren  Teil  parallel  verlaufen  und  einen  nur  wenig 
breiteren  Markstreifen  zwischen  sich  fassen,  auseinanderweichen  und  dünner 
werden.  Der  Knochenschatten  verbreitert  sich  ungefähr  um  das  Doppelte 
und  innerhalb  der  dünnen  auseinandergebogenen  OorticaHs  liegt  eine  läng- 
lich-ovale, unregelmäßig  begrenzte,  hellere  Schatt«npartie.  In  der  Mitte 
der  Verbreiterung  findet  sich  der  Bruch.  Da  der  Kranke  in  eine  even- 
tuelle Resektion  des  erkrankten  Knochens  einwilligte,  wurde  in  Karkose 
am  23.  XI.  zunächst  die  Bruchstelle  freigelegt.  Aus  dem  Knochenspalt 
entleerte  sich  eine  bräunlich-blutige  Flüssigkeit,  nach  Fortnahme  eines 
Stückes  der  verdünnten  Corticalis  sah  man  eine  dunkelrote  weidie  Ge- 
schwulst, die,  im  Innern  zerfallen,  in  dicker  Lage  die  Knochenhöhle  aus- 
kleidete. Die  Sondierung  ergab,  daß  die  Greschwulst  sich  bis  in  den  Ober- 
armkopf hinein  erstreckte.  Ich  resecierte  das  obere  Ende  des  Obcrarm- 
knocfaens  nach  unten  so  weit,  bis  sich  gesundes  Mark  fand,  im  ganzen  ca. 
14  cm;  ich  erhielt  aber  mit  Ausnahme  von  der  Bruchstelle  das  Periost. 
Am  Präparat  sah  man,  daß  ^om  Oberarmkopf  an  einzelnen  Stellen  nur 
der  Knorpel  noch  stand;  die  Knochenhöhle  war  im  übrigen  so  vielbucfatig, 
daß  eine  vollkommene  Auskratzung  schwer  ausführbar  gewesen  wäre;  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  großzelliges  Sarkom.  In  die 
Periosthöhle  kam  ein  langer  Tampon,  d«r  nach  unten  ableitete,  darüber 
Muskelhautnaht.  Es  kam  zur  Stichkanaleiterung,  das  Tampon  wurde  nach 
7  Tagen  entfernt,  dann  für  «inige  Tage  durch  ein  Drainrohr  ersetzt,  die 
Hautwunde  war  erst  Anfang  Februar  völlig  geheilt. 

Von  Mitte  Dezember  an  fühlte  man  in  der  oberen  Hälfte  des  Oberarms, 
der  in  leichter  Extension  auf  Kr  am  er  schiene  lag,  eine  undeuiUche  Ver- 
härtung, die  Beweglichkeit  im  früheren  Schultergelenk  wurde  geringer,  da- 


1)  Wiesinger  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1898,  S.  670. 

2)  Volikmann,  cit.  b.  Mikulicz  1.  c. 
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für  die  Funktion  des  Unterarms  besser.  Ende  Februar  war  eine  knochen- 
barte  Verdickung,  die  sich  von  dem  Stumpf  bis  zum  Schultergeleuk  er- 
streckte, deutlich  fahlbar.  Bei  der  Entlassung  Ende  März  waren  Hand- 
und  Ellbogengelenk  völlig  gebrauchsfähig,  der  Kranfie  war  im  Stande, 
leichte  Gegenstände  mit  dem  Unterarm  zu  halten.  Die  rechte  Schulter 
war   abgeflacht,   der   rechte  Oberarm   so  lang  wie  der  linke.    Im  rechten 


Fig.  1. 


Schultergelenk  bestand  eine  Versteifung,  passiv  konnte  man  den  Arm  um 
40 — 50^  nach  vorn  und  seitlich  heben,  aktiv  war  dies  seitlich  so  weit  mög- 
lich, daß  der  Arm  14  cm  von  der  Hüfte  entfernt  war,  nach  vorn,  daß  die 
Finger  fast  die  Haargrenze  berührten,  die  Rückwärtsführung  und  Drehung 
so  weit,  daß  er  mit  den  Fingerspitzen  die  Lendenwirbelsäule  erreichte. 

Auf  einem  Röntgenbild  vom  31.  III.  (Fig.  2)  zieht  ein  etwas  lockerer 
und  unregelmäßiger  Schattenstreifen  von  dem  Ende  des  Humerusstumpfes, 
dem  er  fest  aufsitzt,  bis  an  die  Gelenkpfanne. 

Der  Kranke  wurde  mit  Schulterhülse  entlassen. 

Bei  einer  Nachuntersuchung  am  16.  VI.  05  war  die  Gebrauchsfähig- 
keit  etwas   besser   geworden,   es  bestand  noch  eine  Umfangsdifferenz  von 
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8  cm  am  Unter-  and  Oberarm.    Zeichen  eines  Recidivs  waren  nicht  vor- 
handen.   Die  Hülse  trägt  er  seit  einem  Jahr  nicht  mehr. 

Es  hat  sich  hiej"  also  der  Knochen  so  weit  regeneriert,  daß  keine  Ver- 
kürzung und  kein  Schlottergelenk  eingetreten  ist;  dieser  Erfolg  war  in- 
sofern unerwartet,  als  ich  das  Periost  nur  zurückgelassen  hatte,  um  einen 
besseren  Boden  für  eine  spätere  Enochentransplantation  zu  haben. 


Fig.  2. 


Bisher  scheint  auf  die  Erhaltung  des  Periostes  bei  der  Continuitätf^ 
resektion  wegen  myelogener  Tumoren  —  bei  der  wegen  Sarkome  periostalen 
Ursprungs  verbietet  sie  sich  ja  von  selbst  —  kein  Wert  gelegt  zu  sein; 
im  Bi ersehen  Falle  wird  ausdrücklich  erwähnt,  daß  das  Periost  mit  ent- 
fernt wurde;  vielleicht  war  auch  häufig  die  Entfernung  durch  das  Wachs- 
tum der  Geschwulst  geboten.  Wie  unser  Fall  lehrt,  hat  die  Erhaltung 
aber  sicher  ihre  Berechtigung;  freilich  ist  es  zweifelhaft,  ob  sie  allein  genügt, 
um  eine  ausgedehnte  und  genügende  Knochenneubildung  hervorzurufeji ;  in 
unserem  Fall  war  außer  der  Weichteileiterung  sicher  durch  die  länger 
dauernde  Tamponade  auf  das  Periost  ein  sehr  starker  Reiz  ausgeübt  worden, 
andererseits  soll,  wie  ich  nachträglich  von  anderer  Seite  gehört  habe,  bei 
völligem  Verschluß   der  Wunde  und   aseptischem  Verlauf  Ausbleiben  der 
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Knochenneubildang  beobachtet  worden  sein.  Das  Periost  bedarf  also  an- 
scheinend noch  eines  Reizes;  es  empfiehlt  sich  daher  mehrtägige  Tamponade 
mit  Jodoformgaze,  vielleicht  wirkt  ebenso  —  als  Fremdkörper  —  decal- 
cinierter  Knochen.  Im  weiteren  Verlauf  kann  er  nützlich  sein  durch  mecha- 
nische oder  chemische  Reize,  durch  Stauung  die  Enochenneubildung  weiter 
anzuregen. 

Die  wichtige  Frage  der  Dauerheilung  l&ßt  sich  ffir  unseren  Fall  noch 
nicht  beantworten;  jedenfalls  scheint  mir  von  vornherein  die  Aussicht 
darauf,  bei  Erhaltung  des  Periostes,  das  durch  eine,  wenn  auch  verdünnte 
Knochenschale  von  der  Geschwulst  getrennt  und  vor  ihr  geschützt  ist,  größer 
zu  sein  als  bei  der  Auskratzung,  die  bei  vielbuchtigen  Knochenhöhlen  doch 
sehr  schwer  radikal  auszuführen  ist.  An  der  Bruchstelle  selbst^  bezw.  wo 
die  Geschwulst  durch  ihr  Wachstum  den  Knochen  durchbrochen  hat,  muß 
d^  Periost,  um  Recidive  zu  verhüten,  mit  entfernt  werden. 

Die  Regeneration  des  Knochens  erfordert  mehrere  Monate,  während 
deren  das  Glied  in  fixiertem  Verband  ruhiggestellt  werden  muß;  der  neu- 
gebildete Knochen  selbst  hat  anfangs  nicht  die  Festigkeit  des  normalen  — 
beim  Femur  wird  man  daher  vielleicht  sicherer  für  den  Preis  der  Ver- 
kürzung durch  Naht  der  Resektionsenden  in  kürzerer  Zeit  ein  gebrauchs- 
fähiges Bein  erzielen;  dagegen  wird  sich  für  die  Knochen  der  zweiknochigen 
Gliedabschnitte  sowie  für  den  Humerus,  die  meist  schon  im  Verband  wieder 
gebrauchsfähig  sind,  und  bei  denen  die  funktionelle  Beanspruchung  all- 
mählich bis  zur  Norm  gesteigert  werden  kann,  die  Resektion  mit  Erhaltung 
des  Periostes  wohl  immer  durch  ein  besseres  Resultat  belohnen. 
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Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Göttingen 
(Direktor  Professor  Dr.  Ribbert) 

Ein  Fall  von  Myxoosteochondrosarcom  der  Tibia. 

Von 
Dr.  O.  Seita. 

Die  Genese  der  am  Skelett  in  verschiedener  Zusammensetzung  vor- 
kommenden Osteosarkome  ist  noch  nicht  ausreichend  erklärt.  Aber  es  ist 
sehr  wahrscheinlich,  daß  sie  mit  Entwicklungsstörungen  zusammenhängen. 
Dafür  spricht  vor  allem  der  Umstand,  daß  sich  in  ihnen  zuweilen  Knorpel 
findet  Seltener  ist  es,  daß  sie  in  wechselnder  Ausdehnung  myxomatös 
sind.  Das  Interesse,  das  derartige  Tumoren  bieten,  rechtfertigt  es,  wenn 
ich  im  folgenden  über  einen  Fall  von  Myxoosteochondrosarkom  berichtete. 
Das  Präparat/  welches  Herr  Dr.  Morian-Essen  dem  pathologischen  Institut 
zur  Verfügung  stellte,  entstammt  der  Tibia  eines  siebzehnjährigen  jungen 
Mannes.   Der  Tumor  hatte  sich,  ohne  Beschwerden  zu  verursachen,  im  Laufe 
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eines  Jahres  (September  1902 —  Oktober  1908)  langsam  entwickelt  in  Form 
einer  Anschwellung  der  linken  Tibiaepipfayse.  Am  9.  NoTember  1908  wvfde 
unterhalb  des  rechten  Kniegelenkes  an  der  Anfienseite  des  Beines  eine 
flache  Yorwölbung  festgestellt,  welche  das  erste  Viertel  der  Tibia  eiHnahm. 
Die  Haut  fiber  der  Anschwellung  war  ohne  Veränderungen,  die  Oberfliche 
des  Tumors  etwas  uneben,  die  Konsistenz  auf  der  Höhe  fluktuierend  weich, 
an  den  Seiten  gummihart.  Bewegungen  im  Kniegelenk  waren  frei,  es 
bestand  mäßige  Schwellung  der  Leistendmsen.  Zunächst  wurde  der  Ver- 
such gemacht,  dem  Patienten  den  Unterschenkel  zu  erhalten  und  den  Tnmor 
durch  Excochleation  zu  entfernen.  Obwohl  die  entfernten  Gewebsmassen 
keine  Zeichen  von  Malignität  aufwiesen,  rezidivierte  der  Tumor  doch  schon 
bald  an  der  Wundfläche.  Am  8.  12  1908  wurde  daher  die  anfangs  ver- 
weigerte Exartikulation  vorgenommen.  Der  Patient  ging  trotzdem  an  Ent- 
kräftung langsam  zugrunde.  Eine  Autopsie  mußte  aus  äußeren  OrOndeu 
unterbleiben.  Sub  finem  vitae  traten  noch  die  Erscheinungen  einer  Pneu- 
monie im  rechten  Unterlappen  hinzu.  Eine  Punktion  dieser  Stelle  ergab 
blutig  schleimige  Flüssigkeit,  in  welcher  Herr  Dr.  Morian  M3rxomge- 
webe  fand. 

Der  Tumor  hatte  an  der  einen  Seite  als  Begrenzung  eine  dQnne 
Knochenspange  von  normalem  Aussehen,  nach  der  anderen  Seite  wurde  er 
begrenzt  von  einer  Bindegewebsschicht,  an  welcher  sich  nodi  Beste  von 
Muskelansätzen  vorfanden.  Auf  dem  Durchschnitt  hatte  er  teilweise  ein  grau- 
weißes, transparentes  Aussehen,  teils  ausgesprochen  die  Konsistenz  und  Be- 
schaffenheit eines  Myxoms;  er  war  blutarm.  Das  Tumorgewebe  ging  fiberall 
ohne  scharfe  Grenzen  in  den  Knochen  über.  Zur  genaueren  mikroskopischen 
Untersuchung  wurden  Stücke  entnommen,  welche  als  Begrenzung  nach  der 
einen  Seite  hin  normalen  Knochen  aufwiesen,  nach  der  anderen  Seite  von 
Bindegewebe  und  Resten  von  Muskelgewebe  eingefaßt  waren.  Die  Stücke 
wurden  in  Zenker  scher  Flüssigkeit  gehärtet,  in  6V2  proz.  Salpetersäure- 
lösung  entkalkt,  in  Alkohol  nach  gehärtet  und  in  Gelloidion  eingebettet  und 
geschnitten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Schnitte  hat  Folgendes  er- 
geben. Man  sieht  zunächst  bei  schwacher  Vergrößerung  deutlich,  wie  die 
schon  makroskopisch  kenntlichen  Schichten  von  Knochen  und  Tumor  und 
Bindegewebskapsel  sich  gegen  einander  abgrenzen.  Dabei  ergiebt  sich,  daß 
die  Grenzen  zwischen  Tumorgewebe  einerseits  und  normalem  Knochen  sowie 
Bindegewebskapsel  anderseits  schärfer  ausgeprägt  sind,  als  das  makros- 
kopisch angenommen  werden  konnte.  Speziell  in  dem  Bindegewebe  und 
dem  sich  anschließenden  Muskel  findet  sich  nirgends  eingewuchertes  Tumor- 
gewebe. Ebenso  schließt  die  von  der  Tibia  erhaltene  Knochenspange  mit 
einer  im  ganzen  gerade  verlaufenden  Linie  gegen  den  Tumor  ab.  Die 
Knochenbälkchen  zeigen  allerdings  auf  dieser  Grenzlinie  zwischen  Tumor 
und  Knochengewebe  einen  zackigen  und  zerfaserten  Bau  sonst  aber  keine 
Besonderheiten.  Dagegen  treten  jemehr  man  sich  vom  normalen  Knochen 
aus  seiner  Oberfläche  und  damit  dem  Tumor  nähert  in  den  Markräumen 
an  Stelle  des  Knochenmarkes  Zellstränge  aus  zahlreichen  Zellen  mit  großen 
Kernen  auf,  die  an  vielen  Stellen  das  normale  Markgewebe  vollkommen  ver- 
drängt haben.  An  anderen  Stellen  ist  das  Mark  ersetzt  durch  tiefblaue, 
zapfenförmig  gewucherte  Zellkomplexe,  in  denen  man  deutlich  eine  homogene 
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blaue  Gmndsabstanz  and  große  dicht  zusammen  liegende  Zellen  mit  einem 
oder  zwei  Kernen  nnterscheiden  kann.  Vom  Knochen  ans  strahlen  in  das 
Tamorgewebe  heUrot  geftrbte  Bindegewebszftge  hinein.  Im  Tumor  selbst 
finden  sich  diese  Bindegewebsfasern  ebenfalls  wieder.  Sie  sind  zu  Strängen 
angeordnet,  welche  das  Gewebe  nach  allen  Richtungen  durchziehen.  So 
teilen  sie  den  Tumor  in  rundliche,  inselftrmige  Felder  ein.  Diese  Felder 
haben  eine  aufierordentlich  verschiedene  6estalt  und  Größe.  Ihrer  Zu« 
sammensetzung  nach  bestehen  sie  zum  größten  Teil  aus  dicht  gedr&ngten 
zahllosen  Zellen,  teils  enthalten  sie  blau  geftrbte,  zellärmere  Partien, 
aus  denen  andere  wieder  sich  ganz  aufbauen.  Diese  blau  gefärbten  Teile 
gleichen  den  in  die  Markrftume  der  Tibia  eingewucherten  Zellkomplexen. 
Sie  lassen  an  den  Zellen  schon  bei  schwacher  Vergrößerung  vielfach  sehr 
deutlich  dunkelblaue  Binge  erkennen,  welche  offenbar  als  Knorpelkapseln 
anzusehen  sind,  die  bald  mehr  ans  einander,  bald  näher  zusammen  liegen. 
Zwischen  ihnen  findet  sich  eine  schwächer  gefärbte,  homogene  Grundsub- 
stanz. Solche  Knorpelabschnitte  sind  bald  schärfer  umgrenzt  und  stoßen 
dann  an  jene  Bindegewebssepten  an,  bald  sind  sie  ohne  scharfe  Grenze  und 
gehen  in  die  umgebenden,  zellreicheren,  nicht  mehr  blau  hervortretenden 
Teile  allmählich  Ober.  Sie  sind  bald  kleiner,  bald  mehr  umfangreicher, 
bald  bilden  sie  nur  kleinste  blaue  Fleckchen,  oder  man  sieht  nur  einzelne 
blaue  Kapseln  zwischen  den  übrigen  nicht  blau  gefärbten  Zellmassen. 
Diese  Knorpelzellen  sind  Ober  das  ganze  Gesichtsfeld  in  großer  Zahl  verteilt. 

Außer  diesen  knorpeligen  Teilen  finden  sich  auch  andere  blaue  Partieen 
in  Gestalt  von  unregelmäßigen  Zfigen  und  Streifen  oder  in  verschieden  ge- 
stalteten Flecken,  die  wie  blau  gefärbte  Unterbrechungen  des  zellreichen 
Gewebes  aussehen.  An  manchen,  besonders  den  der  Bindegewebskapsel  des 
Tumors  zunächst  liegenden  Stellen  treten  schließlich  die  Zellen  an  Zahl  so 
zurück,  daß  zwischen  ihnen  große  Zwischenräume  auftreten,  die  sich  viel- 
fach zu  cystischen  Hohlräumen  erweitern.  Die  Zellen  selbst  ähneln  hier 
den  Tnmorzellen,  aber  sie  haben  eine  schon  bei  schwacher  Vergrößerung 
deutlich  erkennbare  sternformige  Gestalt  In  den  Hohlräumen  liegen  viel- 
fach bläulich  gefärbte,  geronnene  Masse,  manche  sind  ohne  jeden  Inhalt. 
Die  sternförmig  gestalteten  Zellen,  deren  Ausläufer  einem  dichten  Flecht- 
werk gleichen,  sowie  die  bläulich  gefärbten  Partieen  in  und  außerhalb  der 
Hohlräume  lassen  diese  Gewebspartieen  mit  Sicherheit  als  myxomatöse  er- 
kennen. An  Ausdehnung  tritt  das  Myxomgewebe  zwar  sehr  verbreitet  auf, 
aber  doch  nicht  in  dem  Maße,  wie  das  makroskopische  Aussehen  des  Tumors 
voraussetzen  ließ.  Es  ist  regellos  aber  das  ganze  Gesichtsfeld  verteilt  und 
nimmt  schätzungsweise  in  einzelnen  Präparaten  ein  Drittel  desselben  ein, 
in  anderen  findet  es  sich  in  geringerer  Ausdehnung  und  dann  hauptsächlich 
in  den  Nachbarbezirken  der  Tumorkapsel. 

Schließlich  ist  noch  anzuführen,  daß  verstreut  ttber  den  ganzen  Tumor 
an  zahlreichen  Stellen  Knochenbälkchen  vorkommen.  Sie  besitzen  keinen 
Zusammenhang  mit  dem  ursprünglichen  Knochen  der  Tibia,  auch  haben  sie 
im  Gegensatz  zu  der  mehr  braunroten  Farbe  desselben  eine  hell  leuchtend 
rote  Farbe  angenommen.  Sie  liegen  bald  mitten  zwischen  knorpeligen 
Elementen,  bald  werden  sie  mitten  im  dichtesten  Geflecht  der  Tumorzellen 
gefunden.  Vielfach  strahlen  von  den  Bindegewebssträngen  feinste  Fasern 
zu  ihnen  hin. 
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Betrachten  wir  jetzt  das  Präparat  bei  st&rkerer  Vergrößernng,  so  finden 
wir  zonftchst  an  den  Knochenb&lkchen  der  Tibia  keine  Abnormitäten.  Sie 
zeigen  überall  lamellösen  Bau,  EnochenkOrperchen  von  normaler  Zahl  und 
Confignration  und  hin  und  wieder  an  den  Bändern  Osteoblasten.  An  den 
oben  erwähnten  Spalträomen  des  Tumors  finden  wir  sodann  auch  bei  st&rkerer 
Vergrößerung  nur  sehr  undeutlichen  und  spärlichen  Endothelbelag.  Gleich- 
wohl mtlssen  sie  als  Lymphspalten  angesehen  werden,  die  stellenweise  eine 
außerordentliche  Breite  angenommen  haben.  An  einzelnen  Stellen  findet 
sich  in  ihnen  körniges  Blutpigment  Das  die  Lymphräume  umgebende 
Bindegewebe  hat  eine  große  Zahl  langer,  stäbchenförmiger  Kerne  und  sendet 
feinste  Fäserchen  fiberall  in  das  Tumorgewebe  hinein. 

Das  Hauptgepräge  wird  dem  Tumor  verliehen  durch  ein  sarcomatöses 
Gewebe,  welches  wir  jetzt  näher  ins  Auge  fassen.  Seine  Zellen  treten  in 
verschiedenen  Formen  auf.  In  einzelnen  Feldern,  in  denen  sie  in  verhält- 
nismäßig sehr  geringen  Anzahl  liegen,  haben  sie  eine  große,  runde  Gestalt 
einen  großen,  intensiv  gefärbten,  granulierten  Kern  und  breiten  Protoplas- 
masaum. Manche  zeigen  Mitosenbildung.  Zwischen  diesen  großen,  wenig 
dicht  gelagerten  Zellen  finden  sich  zahlreiche  Blutpigment  haltige  Zellen. 
Auch  Riesenzellen  mit  vielen  Kernen  werden  angetroffen,  ihre  Zahl  ist  aber 
verhältnismäßig  gering.  Auch  die  Zahl  der  Kerne  scheint  zehn  nicht  zu  Ober- 
schreiten. In  anderen  Feldern,  in  welchen  die  Zellen  in  größerer  Anzahl 
liegen,  geht  die  runde  Gestalt  meint  in  eine  polygonale  fiber.  Aach  finden 
sich  hier  zahlreiche  Übergänge  zu  kleineren,  spindelförmigen  Zellen.  Das 
sieht  man  besonders  an  der  Peripherie  der  Felder.  Denn  die  Ränder 
werden  fast  stets  von  spindelförmigen  Zellen  eingenommen,  welche  überall 
gleich  einem  Mantel  die  Lymphspalten  umgeben.  Selten  ist  es,  daß  ein 
Feld  ganz  von  Spindelzellen  gebildet  wird.  Das  sieht  man  meist  dort,  wo 
zwei  Spalträume  in  spitzem  Winkel  in  einander  fibergehen.  Dann  kommt 
es  vor,  daß  kleine  Felder  im  Winkel  zwischen  den  beiden  Spalten  nur  von 
Spindelzellen,  die  klein  und  sehr  zahlreich  sind,  gebildet  werden.  Die 
Spindelzellen  haben  einen  intensiv  gefärbten,  ovalen  Kern  und  deutlichen 
Protoplasmahof,  sie  bieten  sonst  keine  Besonderheiten. 

Wenn  auch  an  Zahl  und  Verbreitung  wesentlich  weniger  als  die  Sar- 
comzellen, so  sind  doch  auch  die  knorpeligen  Bestandteile  in  großer  Aus- 
dehnung vorhanden.  Vielfach  liegen  sie  in  großen  Komplexen  in  einer 
homogenen  Grundsubstanz,  meist  in  weit  dichteren  Massen,  als  dies  beim 
normalen  Knorpel  vorkommt  Auch  sonst  weisen  sie  manche  von  der  Norm 
abweichende  Eigentfimlichkeiten  auf.  Vielfach  liegen  sie  so  dicht,  daß  es 
fiberhaupt  nicht  zur  Bildung  homogener  Grundsubstanz  gekommen  ist 
andere  liegen  wieder  vereinzelt  mitten  zwischen  den  Sarcomzellen.  Manch- 
mal sind  sie  eingebettet  in  ein  Geflecht  roter  Fasern.  Was  die  Gestalt 
anbetrifft,  so  sind  einige  zu  ganz  außerordentlich  großen,  kugeligen  Bläschen 
aufgetrieben.  Einige  dieser  Bläschen  haben  völlig  blassen  Farbenton,  andere 
haben  nur  an  der  Peripherie  einen  blau  gefärbten  Ring,  andere  schließlich 
haben  nur  in  ihrem  Kern  Farbstoff  aufgenommen,  sie  werden  ringsum  be- 
grenzt von  einer  stark  lichtbrechenden,  scharfen  Kreislinie.  In  dem  Bläschen 
liegt  der  Kern  nur  einen  ganz  kleinen  Teil  der  Wandung  einnehmend  am 
Rande  oder  auch  in  der  Mitte.  Manche  Kapseln  haben  zwei  Kerne.  Viel- 
fach erscheinen  die  Knorpelkapseln  deutlich  blau  granuliert  infolge  einer 
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Ablagerung  yon  Kalksalzen.  Bemerkenswert  sind  schließlich  noch  Zellen, 
die  dort  angetroffen  werden,  wo  die  Knorpelkapseln  in  der  Nachbarschaft 
von  Sarcomzellen  liegen.  Das  sind  Zellen,  die  in  ihrem  Bau,  Kern,  Protro- 
plasmasaum  und  Größe  darchans  den  großen  Sarcomzellen  entsprechen, 
deren  Protoplasma  aber  tiefblau  geforbt  ist  und  eine  kreisrunde  Gestalt  hat. 
Sie  sind  manchmal  in  beträchtlicher  Anzahl  vorhanden  und  können  nur  als 
Übergangsformen  zwischen  den  beiden  Zelltypen  angesehen  werden.  Ahn- 
liche Übergangsformen  finden  sich  auch  vereinzelt  zwischen  Knorpelzellen 
und  Spindelzellen.  Das  sind  verhältnismäßig  große  Spindelzellen  mit 
großem  Kern  und  blau  gefärbtem  Protoplasma.    Ihre  Zahl  ist  nicht  groß. 

Die  genauere  Betrachtung  der  myxomatösen  Bestandteile  des  Tumors 
bestätigt  im  allgemeinen  das,  was  schon  die  schwache  Vergrößerung  er- 
kennen ließ.  Die  Zellen,  die  den  Spindelzellen  an  Färbung  und  Größe  am 
nächsten  stehen,  unterscheiden  sich  deutlich  von  ihnen  durch  ihre  spärliche 
Anzahl  und  das  dichte  Flechtwerk  der  stachelförmigen  Ausläufer,  in  welchem 
sie  liegen.  Die  cystischen  Hohlräume  weisen  außer  dem  geronnenen  Inhalt 
keine  Besonderheiten  auf  Epithelbelag,  welchen  Nov^  Josserand  in  einem 
cystischen  Myxom  der  Tibia  fand,  haben  sie  nirgends. 

Einige  bemerkenswerte  Einzelheiten  finden  sich  schließlich  noch  an 
den  Knochenbälkchen  des  Tumors.  Es  fällt  auf^  daß  sie  im  Gegensatz  zu 
den  Knochenb&lkchen  der  Tibia  nirgends  lamellösen  Bau  zeigen.  Auch  sind 
die  an  ihnen  vorhandenen  Knochenkörperchen  teilweise  von  auffallender 
Größe.  Sie  enthalten  Zellen  mit  verhältnismäßig  kleinem  Kern,  aber  mit 
sehr  großem  Protoplasmasaum.  Wo  die  Knochenbälkchen  mitten  zwischen 
den  Tumorzellen  liegen,  liegen  manchmal  am  Außenrande  reihenweise 
Osteoblasten,  die  sich  nicht  noch  von  den  benachbarten  Tumorzellen  unter- 
scheiden. Vielfach  haben  sich  auch  die  Knorpelkapseln  rings  um  die 
Bälkchen  in  großer  Zahl  angesammelt. 

Soweit  ich  die  Literatur  der  letzten  zehn  Jahre  habe  verfolgen  können, 
habe  ich  nur  einen  dem  obigen  Tumor  ganz  analogen  finden  können.  Der- 
selbe ist  1894  von  Kirchner*)  in  seiner  Dissertation  beschrieben  worden. 
Auf  eine  nähere  mikroskopische  Beschreibung  ist  Kirchner  indessen  nicht 
eingegangen. 

Einem  Fall  von  Myxom  der  Tibia  bei  einem  jugendlichen  Individuum 
bat  1895  Nov6  Josserand  in  der  Revue  de  Chirurgie  beschrieben.  Er 
fand  in  dem  Myxom  zahlreiche,  mit  Epithel  bekleidete  Cysten  und  erblickte 
darin  ein  Analogon  zu  den  Kiefercysten,  weshalb  er  auch  auf  einen  con- 
genitalen Ursprung  schließt. 

Sodann  hat  noch  Shattock  in  den  Transacts  of  London  einen  er- 
wähnenswerten Fall  von  multiplen  Chondrosarcomen  des  Kniegelenks  be- 
schrieben. Er  glaubt,  daß  ein  größerer  Herd  in  der  Tibiaepiphyse  ur- 
sprünglich kongenital  angelegt  sei,  und  daß  derselbe  nur  ringsum  lokale 
Metastasen  gemacht  habe. 

Die  Fälle,  die  dem  unsrigen  völlig  gleichen,  bei  denen  also  Sarcom, 
Knorpel  und  Schleimgewebe  sich  neben  einander  finden,  sind  selten.  Häufiger 
sind  die  Chondrosarcome  des  Skeletts  ohne  myxomatöse  Abschnitte.  Alle 
solche  Tumoren  haben  aber  ein  nicht  geringes  Interesse  für  die  Tumor- 


1)  Würzbnrg  1894. 


606  XXXI.  Seetz. 

genese.  Daraaf  hatRibbert  in  seiner  Geschwulstlehre  nachdrücklich  hin- 
gewiesen. Da  die  Enorpelgeschwülste  des  Skelettes  heute  wohl  von  allen 
Seiten  aofEntwicklungsstörungen  bezogen  werden,  so  gibt  das  Vorhandensein 
von  Knorpel  einen  Hinweis  darauf,  daB  auch  diese  Sarcome  auf  Entwick- 
lungsstörungen  zitfQckgeftlhrt  werden  mflssen.  Bibbert  führt  derartige 
Fälle  an.  In  unserem  Falle,  von  dem  auch  noch  das  jugendliche  Alter 
des  Patienten  besonders  betont  werden  möge,  kann  auch  das  Voriiandensein 
von  Myxomgewebe  uns  nur  in  unserer  Auffassung  bestärken.  Denn  es  ist 
ja  die  embryonale  Form  des  Bindegewebes  und  der  ersten  Anlage  des 
Periosts  und  Marks.  Können  aber  die  Chondrosarcome  aus  Entwick- 
lungsstörungen abgeleitet  werden,  so  darf  man  dies  auch  auf  die  Sarcome 
überhaupt  übertragen  ganz  abgesehen  von  anderen  Gründen.  Denn  einmal 
wird  ein  Knorpelkeim,  wenn  man  nicht  den  Tumor  nach  allen  Richtungen 
durchschneidet,  leicht  übersehen,  zweitens  kann  er  durch  das  Sarcom  über- 
wuchert sein,  drittens  aber  kann  ja  das  durch  die  Entwicklungsstörung 
ausgeschaltete  Gewebe  lediglich  Knorpel  gebildet  haben. 

Zum  Schlüsse  gestatte  ich  mir,  Herrn  Prof.  Dr.  Bibbert  für  die 
Anregung  zu  dieser  Arbeit  sowie  für  seine  viel&che  Unterstützung  bei 
derselben  meinen  herzlichsten  Dank  zu  sagen.  Auch  Herrn  Privatdozent 
Dr.  Borrmann,  jetzt  Prosektor  am  Herzoglichen  Krankenhause  zu  Brann- 
schweig,  möchte  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  seine  mannigfache  Unter- 
stützung herzlichst  danken. 


xxxu. 
Besprecliimg. 


E.  Engels,  Ereisassistenzarzt  und  Vorsteher  der  bakteriologischen  Unter- 
snchungsstelle  der  kgl.  Regierang  zu  Stralsund.  Die  Desinfektion 
der  Hände.  Mit  2  Abb.  im  Text.  Abdruck  aus  dem  Klinischen 
Jahrbuch,  18.  Band.     Gustav  Fischer,  Jena  1905. 

E.  liefert  einen  neuen  experimentellen  Beitrag  zur  Händedesinfektion 
und  prüft  in  der  Erwägung,  daß  „trotz"  Haeglers  Arbeit  noch  eine  Ver- 
vollkommnung der  Methoden  erzielt  werden  müsse,  3  neuere  Desiuficientia 
auf  ihren  Wert:  Lysoform,  Bazillol,  Sublamin.  Er  findet,  daß  sie  zu- 
nächst gegen  Bakterienreinkulturen  in  alkoholischer  Lösung  eine  stärkere 
Wirkung  entfalten  als  in  wässriger,  im  Gegensatz  zu  der  bekannten  Un- 
wirksamkeit von  Garbol,  Salicylsäure,  Thymol  in  hochprozentigem  Alkohol 
gelöst  (R  Koch  u.  a.).  In  50  Proz.  Alkohol  allerdings  wirken  nach 
Epstein,  wenigstens  auf  Kulturen  in  Nährböden,  an  Fäden  Sublimat, 
Garbol,  Lysol,  Thymol  besser  als  in  Wasserlösung;  nadi  Krön  ig  und 
Paul  Silbemitrat  und  Sublimat  mit  10—20  Proz.  Spiritus.  Kaum  im 
Widerspruch  mit  diesen  Resultaten  dürfte  Weigl  stehen,  der  nach  Be- 
feuchtung der  Kulturen,  zumal  mit  leicht  alkalischen  oder  sauren  Flüssig- 
keiten, 80 — 90  Proz.  Alkohol  wirksamer  fand. 

£.  beschränkt  sich  allerdings  auf  97 — 99  Proz.  Spiritus  bei  seinen 
Versuchen  und  Gegenüberstellungen  mit  wässrigen  Lösungen,  abgesehen 
von  den  Nachprüfungen,  die  er  der  Ahlfeldschen  und  Mikuliczschen 
Seifenspiritus-Desinfektion  zuteil  werden  läßt,  wobei  er  die  Haeglerschen 
Resultate  (ohne  sie  zu  erwähnen)  im  ganzen  bestätigt:  Alkohol  bewirkt 
eine  oberflächliche,  bei  kurzdauernden  Eingriffen  sehr  wertvolle  Desinfek- 
tion; Seifenspiritus  ist  unwirksam.  Weitere  Versuche  von  E.  mit  Alkohol- 
Formaldehyd  eignen  sich  zur  Handdesinfektion  nicht,  da  das  Formalin  die 
Haut  sehr  angreift  Dagegen  läßt  sich  ein  Formalinderivat,  der  Lyso- 
form-Alkohol,  verwenden,  und  die  Proben  beweisen,  daß  diese  Flüssigkeit 
wenigstens  Ahlfeld  und  Mikulicz  übertrifft,  im  Mittel  70,7  Proz.  sterile 
Platten  zeitigt  Es  stellt  sich  heraus,  daß  2  Proz.  Lysoform  am  besten, 
1  und  3  Proz.  weniger  wirksam  ist  Unbefriedigend  sind  die  Resultate 
mit  Bazillol;  auf  Kulturen  ist  die  Wirkung  der  wässrigen  Lösung  stark, 
an  den  Händen  gelingt  es  nicht,   auch  nur  die  Keimzahl  auf  wenige  zu 
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bringen;  ähnlich  läßt  sich  schon  in  grob  geballtem  Sputum  der  Tuberkel- 
bazillus in  Stunden  nicht  abtöten.  Besser  gestaltet  sich  der  Erfolg  mit 
alkoholischer  Lösung,  aber  auch  mit  ihr  wird  z.  B.  Staphylococcus  aureus 
nicht  unschädlich  gemacht. 

Weit  besser  als  Lysoform  oder  gar  Bazillol  bewährte  sich  Sublamin- 
Alkohol:  Sublamin,  eine  feste  Quecksilberyerbindung,  Quecksilbersolfat- 
Äthylendiamin,  die  Schering  dargestellt  hat  Ebenso  wirksam  wie  Sub- 
limat, greift  Sublamin  Hände  und  Instrumente  nicht  an,  ist  etwa  5  mal 
weniger  giftig  als  Sublimat  (beim  Tierversuch).  Eigentfimlicherweise  fällt 
aber  Alkohol  das  Sublamin;  man  arbeitet  mit  einer  Emulsion,  deren  Wirk- 
samkeit E.  in  Parallele  mit  der  starken  Tinktionskraft  der  Anilinwasser- 
Emulsionen  stellt  (Schwebefällung  Unnas). 

E.  gibt  neben  den  ausführlichen  Versuchstabellen  einige  Durchschnitts- 
tabellen, von  denen  hier  angeführt  seien: 
1%Q  Sublamin -Wasser     28,1   Proz.    Sterilität,     44,6  Proz.   wenig   Keime 

18,5  viele,  13,8  Proz,  sehr  viele  Keime, 
1%Q  „        Alkohol    80,0  Proz.  Sterilität,     20,0  Proz.   wenig   Keime, 

2  /oo  »?  «         "^,0       „  „  7,7       „  „  „ 

8  /oo  n  n  81,5        „  „  18,5        n  n  V 

Heißwasser-Alkohol   29,1  Proz.  Sterilität,    64,3  Proz.  wenig,   6,1  Proz.  viele, 

0,4  Proz.  sehr  viele  Keime, 
Seifenspiritus  3,5     „  „         20,7  Proz.  wenig,  57,3  Proz,  viele, 

18,4  Proz.  sehr  viele  Keime. 

(wobei  wenig  =  1 — 10,  viele  20 — 80,  sehr  viele  über  80  Keime  in 
der  nur  mit  Agar  gegossenenen  Platte  bedeuten.  Versuchsanordnung  etc. 
wie  von  Paul  und  Sarwey). 

Bef.  kann  auf  die  Einzelheiten  der  Versuchstechnik  nicht  eingehen; 
es  soll  nur  angedeutet  werden,  daß  manches  einzuwenden  ist,  am  meisten 
wohl  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  von  dem  Desinficienz  auf  die  Platten  Ober- 
tragen wurde;  der  eine  Kontrollversuch  mit  Ammoniakfällung  ftU*  Lysoform 
beweist  nicht  einmal  ftlr  das  Lysoform  sicher  etwas.  Besonders  nahe  liegt 
die  Übertragung  für  Sublamin,  das  mehr  oder  weniger  suspendiert  bleibt, 
dessen  feine  Körnchen  sich  aber  wie  andere  Quecksilbersidze  in  Eiweiß- 
substanzen eher  lösen,  ähnlich  wie  dies  Heile  vom  Jodoform,  dessen  Des- 
infektionskraft erklärend,  nachgewiesen  hat  Auch  der  Umstand,  daß  das 
Sandbad,  mit  dem  die  Versuchshände  abgeschabt  wurden,  stets  steril  blieb, 
die  —  nun  auch  vom  Desinficienz  befreiten  —  Hände  nur  in  86  Proz. 
der  Fälle,  läßt  sich  direkt  dahin  verwerten.  Mißlich  scheint  außerdem  die 
Durchschnittsrechnung  bei  einer  relativ  kleinen  Menge  von  Einzelversuchen 
und  die  Unsicherheit  der  Händeverfassung:  E.  selbst  inficierte  sich  durch 
Staphylokokkeneinreibungen  schwer,  da  seine  „Hände  durch  die  Versuche 
(schon  vorher!)  gelitten^'  hatten  (S.  142);  in  anderen  Versuchsreihen  sind 
Studenten  beteiligt.  Weiterhin  erwiesen  sich  die  Versuchsreihen  nach 
Krönig-Blumbergs  Methodik  (S.  129  ff.)  als  wertlos,  da  der  zur  künst- 
lichen Infektion  der  Haut  benützte  Micrococcus  tetragenus  nicht  genügend 
virulent  gegenüber  Mäusen  sich  erwies,  bezw.  durch  die  Versuchdesinficientit 
besonders  rasch,  in  großem  Unterschied  z.  B.  von  Staphylococcus  pyogenes, 
abzutöten  war.  Die  letzten  Kontrollversuche  E.s  zeigten,  daß  eine  getrennte 
Anwendung  von  Alkohol  und  (wässriger)  Sublaminlösung  den  Erfolg  be- 
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deutend  herabdrückte;  es  ist  nötig,  nach  der  gewöhnlichen  Seifen-  und 
Btlrstenbehandlung  der  Hände  den  2  %q  Sublaminalkohol  in  möglichst  feiner 
Emulsion  als  solchen  zu  verwenden.  Aber  auch  dann  ist  im  Hinblick  auf 
die  berührten  Fehlermöglichkeiten  das  beste  Resultat  dieser  neuen  Des- 
infektion mit  92,3  Proz.  Plattensterilität  dem  völlig  zuverlässigen  Resultat 
aus  Haeglers  im  ganzen  untlbertroffener  Arbeit,  welche  nach  Ausfällung 
des  (im  £rnstfiall  bei  Operationen  weiter  wirkenden!)  Sublimats  noch 
89  Proz.  Sterilität  erhält,  bis  auf  weiteres  kaum  vorzuziehen.  <)  Wie  be- 
kannt, bearbeitet  Haegler  seine  Hände  1 — 2  Min.  mit  entfettender  Bolus- 
pasta,  5  Min.  mit  Kaliseife  und  btlrste  in  fließendem  heißen  Wasser,  dann 
nach  scharfem  Trockenreibon  der  Haut  mit  sterilem  Tuch  (oder  Tupfer)  je 
3  Min.  mit  70  Proz.  Alkohol  und  1  %q  Sublimat.  Es  wäre  allerdings  zur 
Ergänzung  von  E.s  Ergebnissen  empfehlenswert,  nicht  nur  diese  mit  Aus- 
fällmitteln nachzuprüfen,  sondern  auch  schwächere  Alkohole  als  99  Proz. 
mit  Sublamin  zusammen  zu  versuchen,  z.  B.  die  von  Erönig  und  Paul 
für  HgClj  gefundenen  10  bis  20  Proz. 

Dr.  Sick,  Kiel. 


1)  Man  konnte  den  89  Proz.  Haegler  sogar  mit  vielem  Recht  die  86  Proz. 
Sterilität  der  £. -Hände  nach  Anwendung  des  ,,8andbades"  gegenüberstellen,  und 
dabei  wäre  noch  ungewiß,  ob  nicht  doch  ein  Teil  der  86  Proz.  durch  Weiter- 
wirken des  Sublamins  in  den  gegossenen  Platten  hervorgebracht  wäre!  —  Vgl. 
auch  Besprechung  von  Haegler,  diese  Zeitschr.  Bd.  57.  8.  602/7. 


VERLAG  VON  F.  C.  W.  VOOEL  IN  LEIPZIG 

Die  erste  Hilfe  in  Notfällen 

Fflg  MjNBtB  toeapbeltet 

TOD 

Prof.  Dr«  O«  Bultan  in  Berlin 

und 

Priyatdozent  Dr«  B«  Bel&relbOJP  in  GOttingen 

unter  Mitwirkung  von 

Priyatdozent  Dr.  Heermann,  Dr.  Palm,  Frivatdozent  Dr.  Schleck 
und  Frivatdozent  Oberarzt  Dr.  Weber. 

Mit  78  Abbildongan.    Frais  gebunden  8.—  MarlE. 


Uvtelle  der  Pre«««: 

AfcMv  fflf  Orthopädie,  Mcchanothcrmic  und  Uafallchinirgie!  In  dem  ror- 
b'egenden  Werke  wird  dem  praktischen  Arzte  ein  vorzflgliohes  Nachsehlagebuch  geboten, 
das  sieh  durch  groAe  Vielseitigkeit  und  Vollständigkeit  des  Inhalts  bei  Knappheit  und 
Klarheit  der  Darstellung  auszeichnet. 

AfxtHchc  Riindschaat  Es  gab  bisher  noch  kein  Buch,  welches  dem  Arzt  für  den 
Zeitpunkt  dringlichen  Handelns  und  unaufschiebbaren  Entschlusses  ein  zuverlässiger,  so 
allseitiger  und  schneller  Helfer  gewesen  w&re. 

Zentralblatt  fflf  Gynäkologie;  Das  Buch  ist  ffir  Ärzte  geschrieben  und^benehrankt 
sich  nicht  nur  auf  innere  Medizin,  Ophthalmologie,  Otiatrie  und  Psychiatrie  sowie  dünir^ 
gische  Verletzungen,  sondern  behandelt  neben  plötzlichen  Erkrankungen  aus  dem  Gebiete 
dieser  Disziplinen  auch  solche  aus  dem  der  Geburtshilfe. 

Mflnchenef  Medlglnische  Wochenschrift;  Es  kann  als  das  zurieft  beste  Werk 
auf  dem  Gebiete  der  ersten  Hilfe  fQr  Ärzte  empfohlen  werden. 

Korrespondenzblatt  fflr  Schweizer  Arzte;  Jeder  praktische  Arzt,  aber  ganz 
speziell  der  Landarzt  und  UnfaUarzt,  die  häufig  die  Terachiedensten  Notfälle  in  kurzer 
Folge  zu  besorgen  haben,  werden  sich  dieses  kleinen  Buches  gerne  bedienen,  nicht  nur, 
um  Neues  zu  erfahren,  sondern  zur  Vergewisserung,  daft  sie  keine  VorBiehtsmaäregel 
▼ersaumt  haben,  woraus  ihnen  spater  ein  Vorwurf  gemacht  werden  könnte. 

Wiener  kUnlsche  Rnndschau ;  Bemerkenswert  ist  die  sehr  ausfahrliehe  Besprechung 
zahlreicher  innerer  Erkrankungen,  welche  unter  Umstanden  rasche  HIUb  erfordern 
sowie  die  große  Anzahl  der  angefahrten  Rezepte. 
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